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Stiwaitòòi'Mu  '^tofeòòoti 


S^on  sapeva,  nè  so  ancora,  come  meglio  testi- 
moniar'Vi  il  grato  animo  mio,  che  coi  dedicare  a 
^oi  questo  umile  lavoro;  e  col  dir^i  che  non  ho 
dimenticato  quanto  faceste  per  me. 

^he  se  i  voti  e  desiderj  miei,  un  giorno,  sa- 
ranno paghi,  e  potrò,  in  qualche  ^ittà  lontana  dal- 
la mia  Firenze,  insegnare  ad  altri  tutto  quello  che 
'Voi  insegnaste  a  me,  conesrverò  sempre  per  "Voi 
tutti  ricono scen::a,  affetto  e  stima. 

i^bbiatemi  sempre-. 

l'cT  Yotkru  A  Iftiimalhsimu 

ANDREA  CECCHERELLI 

Firenze,  4  Febbrajo  1880 
Via  PandQlfini  9  bis,  2.'°  p. 


1. 


Introduzione 


Uu'argomeuto  che  al)l)ia  fornita  occasione  di  studio  quanto 
quello  dei  restringimenti  del  retto,  io  credo  che  ve  ne  sieno 
pochi  nella  patologia  chirurgica:  ma  nel  tempo  stesso  che  è 
stato  molto  studiato,  bisogna  dir  pur  auco  che  non  lo  fu  altro 
che  dagli  specialisti  per  trattarne  solo  una  forma,  e  non  le 
sue  varie  specie,  e  quel  che  più  importa  dal  punto  di  vi- 
sta della  terapeutica.  Mi  prese  voglia  di  occuparmi  di  questo 
tema,  dopoché  mi  avvenne  di  curare  un'individuo  molestato  da 
questa  penosissima  —  fra  le  penose  —  infermità,  e  che  con  conve- 
niente cura  potei  liberarlo  da  tanto  martoro.  L'individuo  che 
io  curai  si  mantenne  in  buone  condizioni  per  circa  6  mesi  do- 
po l'atto  operatorio  al  quale  lo  sottoposi;  più  tardi  lo  perdei 
di  vista,  essendo  stato  inviato  in  un'isola. 

Lo  scopo  che  mi  sono  prefìsso,  nello  scrivere  questa  Me- 
moria sui  restringimenti  del  retto,  è  quello  di  fare  una  mono- 
grafia— la  più  completa  che  mi  sarà  possibile  —  su  questa  malat- 
tia :  e  vedere  poi  di  assegnare  un  valore  ai  varj  metodi  di 
cura  proposti,  e  stabilire  in  quali  casi  sia  più  conveniente  di 
adoprarne  uno,  anziché  un'altro. 

Veramente  questo  studio  mi  pare  utile;  tanto  più  che  so 
di  certo,  e  molti  ne  possono  far  fede,  che  da  alcuni  si  teme 
troppo  la  rettotomìa,  rimedio  sovrano,  e  che  equivale  —  pei  re- 
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stringimenti  del  retto  —  alla  nretrotoraìa  nei  restringimenti  del- 
l'uretra. 

Incomincierò  prima  di  tutto  dal  descrivere  il  caso,  che  eb- 
bi in  cura;  e  lo  descriverò  dettagliatamente  più  che  potrò,  in 
quanto  che  la  descrizione  di  questo  servirà  quasi  di  esposizio- 
ne dei  sintomi  dei  restringimenti  del  retto,  fino  a  quel  punto 
che  l'arte  sopravviene,  e  ne  tronca  il  decorso;  resterebbe  poi 
il  quadro  più  triste,  e  cioè  quello  dei  restringimenti  lasciati  a 
se  stessi  o  per  incuria  del  medico  (il  che  è  raro);  o  per  pusil- 
lanimità del  malato  che  si  rifiuta  ad  una  cura  energica,  per- 
chè dolorosa,  e  cruenta.  Quest'  ultima  parte  in  pochi  tratti  di 
penna  sarà  da  me  descritta  a  suo  luogo. 

Ed  ora  entro  subito  in  argomento.  Ecco  la  storia  del  caso 
da  me  curato. 

«  Un  tale  A...  B...  di  auni  40  circa,  di  professione  molto  in- 
♦  certa,  perchè  passò  la  massima  parte  del  suo  tempo  per  le  car- 
«  ceri  dove  fece  varj  mestieri,  ebbe  un'ulcera  sifilitica  al  glande 
«  all'età  di  20  anni  circa;  non  ricorda  che  cura  gli  fu  fatta  ;  ma 
«  certo  la  cura  mercuriale,  perchè  rammenta  di  aver  pres  delle 
«  pillole  per  diverso  tempo.  Si  trattava  di  un'  ulcera  sifilitica,  per- 
«  chè  si  sovviene  benissimo  di  avere  avute  delle  eruzioni  pel  cor- 
«  po,  e  delle  placche  muccose  in  bocca  ed  allo  scroto  che  lo  tor- 
«  montavano  assai.  Premetto  subito  che  non  so  dicerto  se  fosse 
«  mai  pedei'asta  passivo:  egli  negava  in  modo  risoluto  ;  la  lunga 
«  vita  fatta  per  le  carceri  ed  in  compagnia  di  altri  esseri  degra- 
«  dati  al  pari  di  lui,  ne  possono  far  nascere  il  sospetto,  e  non 
«  allontanarlo  del  tutto,  malgrado  le  negative  assolute  e  ripe- 
«  tute  dell'  individuo  ammalato.  Egli  era  sano,  tanto  che  ad  ec- 
«  cezione  della  sifilide,  e  di  qualche  leggero  reuma,  non  si  ricorda 
<  di  avere  avute  sofferenze  di  sorta.  Uomo  robusto,  aveva  molto 
«  appetito,  e  quando  era  in  prigione  cercava  sempre  di  togliere 
«  ai  compagni  gli  avanzi  del  loro  vitto,  non  essendo  mai  sazio 
«  di  quello  che  gli  si  perveniva  di  diritto.  —  Le  sue  digestioni 
«  si  compievano  sempre  regolarmente,  ed  aveva  delle  defecazioni 
«  composte  di  feccie  indurite  e  ben  modellate  —  salvo  rare  ecce- 
«  zioni  — tutti  i  giorni.  Ai  primi  dell' anno  1876,  questa  regolarità 
«  nelle  evacuazioni  andò  diminuendo,  tanto  che  andava  di  corpo 
«  ogni  due,  tre,  quattro  giorni;  poi  a  poco  per  volta  si  accorse 
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«  (perchè  guardava  le  sue  feccie  a  causa  dei  forti  dolori  che 
«  sentiva  defecando)  che  nel  vaso  vi  erano  miste  alle  feccie  delle 
«  materie  sanguinolenti,  miste  a  marcia,  come  la  caratterizzava  il 
«  malato  stesso.  L'appetito  intanto  diminuiva;  e  siccome  si  la- 
«  mentava  di  disturbi  gastrici,  ed  annunziava  di  non  potere  de- 
«  fecare  che  raramente,  più  volte,  dal  medico  che  egli  consultava, 
«  gli  vennero  dati  dei  clisteri  e  dei  purgativi,  che  servirono  a 
«  sbarazzarlo  delle  feccie  che  non  avevano  potato  essere  evacuate 
<■<  per  lo  innanzi.  —  Così  passò  vario  tempo,  con  questi  lamen- 
^<  ti  del  paziente,  che  non  sapeva  cosa  fare  per  mitigare  i  dolori, 
«  almeno  in  parte.  —  Dopo  quasi  10  mesi  di  sofferenze,  e  cioè 
«  nel  Febbrajo  1877,  lo  vidi  io,  essendo  morto  il  mio  ottimo  a- 
«  mico  il  Dottore  Chiarine  Chiarini,  che  lo  aveva  fino  ad  allora 
«  veduto  e  curato.  Anch'  io  per  due  o  tre  volte  prescrissi  un 
V,  purgante  ;  ma  il  B...  si  lamentava  sempre  di  dolori  molto  vivi 
«  le  rare  volte  che  defecava;  di  evacuare  delle  materie  purulente 
«  e  sanguinolente  ;  e  di  più  accennava  ad  un  senso  di  ripienezza; 
«  ad  un  continuo  tenesmo,  tanto  che  parevagli  ad  ogni  mom.ento 
«  di  avere  bisogno  di  vuotare  l' intestino,  e  non  lo  poteva  con  suo 
«  gran  dispiacere  e  sofferenza.  Dimagrava  a  vista  d'occhio.  Parlan- 
te domi  di  queste  materie  purulente  e  sanguinolente  lo  feci  met- 
te tere  separato,  e  volli  che  fossero  conservate  per  vederle  da  me. 
«  Dopo  due  giorni  avendo  avuta  una  evacuazione  tra  i  più  forti 
«  e  vivi  spasimi,  potei  esaminarle  il  giorno  appresso.  Mi  colpi 
«  subito,  anziché  il  pus  ed  il  sangue  per  il  quale  le  aveva  fatte 
«  serbare,  che  le  feccie  erano  in  parte  sciolte,  poltigliose;  in 
«  parte  formate,  ma  di  un  sottile  calibro  in  modo  che  parevano 
«  come  un  nastro. 

«  M'insospettii  allora;  e  volli  vedere  di  che  si  trattava. 
«  Il  ventre  era  teso  e  ripieno  di  gaz,  tanto  che  alla  percus- 
«  sione  si  aveva  un  suono  timpanico  deciso  :  palpando  poi 
«  verso  la  fossa  iliaca,  in  corrispondenza  dell'US' iliaco,  si  percepiva 
«  della  durezza,  che  certo  dipendeva  da  feccie,  da  scibale  là 
«  trattenute.  Nei  contorni  dell'ano  vi  era  un  piccolo  condiloma  a 
«  cresta  di  gallo,  che  più  tardi  recisi  con  un  colpo  di  forbici  —  Volli 
«  immediatamente  fare  il  riscontro  rettale.  Il  mio  dito  indice  sor- 
«  montò  senza  difficoltà  gli  sfinteri  anali:  ma  penetrato  per  circa 
«  4  centimetri  trovò  un  ostacolo,  e  non  potei  andare  innanzi: 
«  allora  cercai  di  raccapezzare  in  cosa  consisteva  questo  intop- 
*  po.  —  Col  polpastrello  del  dito  sentivo  che  la  superficie,  in 
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«  contatto  di  quello,  era  uniformemente  liscia,  regolare,  dura: 
«  nel  centro  vi  era  un  foro,  che  era  il  lume  dell'intestino  ristretto. 
«  Cercai  di  farmi  strada  attraverso  di  quello;  e  lo  potei,  a  sten- 
«  to,  ed  anco  perchè  la  mia  mano  è  molto  piccola,  che  del  resto 
«  sono  certo  non  mi  sarebbe  riuscito.  Penetrò  solo  la  prima  fa- 
«  lange  del  mio  dito  che  per  tutta  la  sua  estensione  sentivo 
«  abbracciata,  e  stretta  come  da  un  cerchio  liscio,  duro,  resi- 
«  stente;  al  di  là  vi  erano  delle  materie  molli,  per  certo  fec- 
«  eie,  e  non  più  restringimento.  Intanto  aveva  potuto  determinare 
«  che  l'ostacolo  ed  il  dolore  alla  defecazione,  dipendevano  da  un 
«  restringimento  del  retto,  che  era  cilindrico,  che  si  trovava  a  4 
«  centimetri  dall'  ano,  che  aveva  un  altezza  di  1  centimetro  e 
«  mezzo,  0  2  tutto  al  più;  che  non  vi  erano  in  corrispondenza 
«  del  restringimento  e  al  di  sotto  di  quello  delle  ulcerazioni  che 
«  potessero  dare  ragione  della  suppurazione,  e  che  conseguente- 
«  mente  dovevano  essere  al  di  sopra  dell'intestino  ristretto  :  che 
«  la  superficie  dell'intestino  da  me  esplorata  era  liscia,  levigata, 
«  e  che  se  non  vi  fosse  stata  la  diminuzione  di  calibro  sarebbe 
«  sembrata  sana.  Si  trattava  adunque  di  un  restringimento  del 
«  retto,  che  subito  diagnosticai  come  sifilitico,  perchè  :  1."  non 
«  poteva  essere  cicatriziale  per  trauma,  oppure  infiammatorio, 
«  essendo  questa  specie  di  restringimenti  rarissimi;  e  di  più  nel 
«  caso  non  vi  erano  stati  né  vi  erano  sintomi  di  flogosi;  trau- 
«  matismi  di  sorta;  2."  non  canceroso,  perchè  non  era  ulcerato, 
«  non  vi  erano  ingorghi  glandolari  agli  inguini,  non  segni  di  tu- 
«  more  in  alcuna  parte  ;  3."  non  dissenterico,  perchè  non  vi  era 
«  stata  mai  dissenteria  :  4."  non  venereo,  cioè,  per  ulcera  vene- 
«  rea  al  retto,  perchè  di  questa  non  vi  erano  traccie.  Era  un  re- 
«  stringimento  sifilitico,  perchè  vi  era  stata  antecedente  sifilide  ; 
«  perchè  quelle  erano  la  sede,  la  forma,  i  caratteri  del  restringi- 
«  mento  sifilitico;  perchè  finalmente,  a  prima  vista  lo  diceva  tale 
«  quel  condiloma,  a  cresta  di  gallo  -  manifestazione  sifilitica  tar- 
«  diva. —che  era  nelle  vicinanze  dell'ano.  Stabilita  ormai  questa 
«  diagnosi,  cioè  di  restringimento  sifilitico,  volli  tentare,  sebbene 
«  ne  avessi  poca  fiducia,  la  cura  specifica  con  l'Joduro  di  Potas- 
se sio  e  con  le  frizioni  con  pomata  della  metà.  L'Joduro  fu  preso 
«  per  30  giorni,  e  fu  portata  la  dose  sino  a  2  1[2  grammi  al 
«  giorno;  le  frizioni  mercuriali  vennero  fatte  per  5  sere,  e  poi 
«  cessate  perchè  cominciò  lo  ptialismo.  Dopo  un  mese  nulla  si 
«  era  guadagnato;  il  restringimento  non  aveva  menomamente 
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«  subite  modificazioni.  In  questo  tempo  aveva  prescritti  dei  cli- 
«  steri  frequentemente,  tanto  per  aiutare  le  defecazioni  che  era- 
«  no  state  sempre  dolorose,  rare,  e  miste  a  pus  e  sangue,  e  con 
«  i  medesimi  caratteri  fisici,  in  quanto  a  forma  e  consistenza.  Il 

«  B       era  sofierentissimo,  e  fu  allora  che  io  mi  decisi  ad  agire 

«  pili  energicamente.  Confesso  il  vero  che  non  aveva  la  menoma 
«  fiducia  nella  dilatazione  semplice.  Si  trattava  di  un  restringi- 
^<  mento  duro,  resistente,  che  non  cedeva  agli  sforzi,  delicati  sia 
«  pure,  ma  sempre  sforzi,  che  io  faceva  con  il  dito.  Cosa  dove- 
«  va  fare  una  candeletta  ?  Nulla,  o  ben  poco  ;  giust'appunto  come 
«  avviene  nei  restringimenti  cicatriziali  dell'  uretra,  che  si  può 
«  durare  dei  mesi  a  passare  una  candeletta  e  restare  sempre  lì. 
«  Decisi  immediatamente  di  fare  la  rettotomia.  Mi  sembrò  inu- 
«  tile  di  fare  la  rettotomia  lineare,  come  consiglia  il  Verneuil, 
«  perchè  si  trattava  di  un  restringimento  che  si  poteva  comple- 
«  tamente  dominare,  e  perchè  al  disotto  del  restringimento  si 
*  avevano  per  3  centimetri,  3  1[2  centimetri  di  intestino  sano, 
«  e  lo  sfintere  pure  non  ammalato.  Preferii  un  incisione  sola, 
«  profonda,  che  comprendesse  tutto  il  restringimento,  perchè  era 
«  esso  tanto  in  basso,  che  non  avevo  paura  andando  al  di  là 
<  dello  spessore  suo  di  compromettere  il  peritoneo;  e  perchè  mi 
«  sembra  che  pei  restringimenti  del  retto  come  per  quelli  del- 
«  l'esofago  e  dell'uretra  sia  da  preferirsi  la  incisione  larga,  am- 
«  pia,  ai  piccoli  tagli,  che  equivalgano  a  delle  scarificazioni.  Pre- 
«  si  adunque  un  bistoury  bottonato,  e  nascosta  la  lama  sulla  fac- 
«  eia  palmare  del  dito  indice  della  mano  destra,  lo  introdussi 
«  nel  retto  facendogli  strada  col  dito.  Arrivato  al  restringimento 
«  feci  fai-e  un  movimento  di  rotazione  al  dito,  in  modo  che  il 
«  tagliente  del  coltello  venisse  ad  essere  rivolto  indietro.  Spinsi 
«  allora  il  bistoury  attraverso  il  restringimento,  ed  imprimendo- 
«  gli  dei  movimenti  di  va  e  vieni,  lo  incisi  fino  a  tanto  che  sen- 
«  tii  della  resistenza  da  vincere.  L'emorragia  fu  pochissima.  Pat- 
«  te  delle  iniezioni  con  acqua  fenizzata,  introdussi  nel  retto  un 
«  tampone  sufficientemente  grosso,  bene  unto  con  olio  di  man- 

«  dorle.  Il  B       non  risentì,  dall'operazione  sofferta,  molti  dolori. 

«  Nella  notte  ebbe  subito  una  copiosa  evacuazione  di  materie 
«  sempre  in  parte  sciolte  ed  in  parte  dure,  e  miste  a  pus  e  san- 
«  gue.  Dopo  avere  defecato  ebbe  senso  di  bruciore  all'ano  ed  al 
«  retto  ;  ma  a  poco  a  poco  si  calmò,  specialmente  dopo  che  gli 
«  furono  fatte  delle  iniezioni  e  rimesso  un  altro  tampone.  Nei 


G 


«  giorni  successivi  i  dolori  nell'atto  dell'evacuazione  —  che  avveni- 
«  niva  più  spesso  e  più  regolarmente  —  ed  anco  le  secrezioni 
«  purulente  andarono  diminuendo.  E  bisogna  pure  dire  che  il 

«  B       andava  continuamente  rimettendosi  in  salute,  essendosi 

«  in  lui,  da  prima  un  po'sedati  e  poi  cessati  del  tutto  i  disturbi 
«  gastrici  e  le  sofferenze  tutte  che  gli  avevano  resa  tanto  mole- 
«  sta  la  vita.  Le  mie  cure  si  residuarono  soltanto  in  quelle  di 
«  una  scrupolosa  nettezza,  lavando  e  facendo  iniezioni  rettali  il 
«  più  frequente  che  era  possibile:  e  nel  mantenere  l'intestino  di- 
«  latato,  impedendo  per  mezzo  di  tamponi  la  cicatrizzazione 
«  del  restringimento  nel  punto  inciso.  Dopo  un  mese  circa,  non 
«  vi  era  più  suppurazione,  ed  il  B....  poteva  dirsi  completamen- 
«  te  guarito. 

«<  Però,  malgrado  questo,  sapevo  che  avevo  da  lottare  sempre 
«  contro  il  grande  spauracchio  dei  ristringimenti  del  retto,  e  cioè  :  • 
«  la  recidiva.  E  giust'  appunto  per  evitarla,  od  almeno  per  al- 
«  lontanarla  il  più  che  mi  era  possibile,  da  prima  ogni  tre  o 
«  quattro  giorni,  e  poi  più  raramente,  introduce vo  nel  retto  del 
«  B,...  unacanula  assai  voluminosa,  lasciandovela  per  pochissimi  mi- 
«  nuti.  Dopo  quasi  sei  mesi  dalla  fatta  rettotomia,  l' intestino  a- 
«  veva  conservato  il  suo  calibrio,  tanto  che  la  canula  vi  pene- 
«  trava  liberamente  e  senza  ostacoli.  Però  perdei  di  vista  il  mio 
«  paziente,  e  più  non  no  riseppi  notizia.  » 


IL 

Anatomìa,  fisiologìa  e  sviluppo  dell'  ano 

e  del  retto. 

Questa  ò  la  storia  del  caso  di  restringimento  del  retto 
stato  da  me  osservato  e  curato,  e  che  mi  sono  deciso  oggi  a 
rendere  di  pubblica  ragione,  solo  perchè  mi  sembrò  importante, 
come  ho  già  detto,  di  studiare  dettagliatamente  1  restringi- 
menti del  retto,  ed  inoltre  le  indicazioni  terapeutiche  che  si  a- 
dattano  ai  varj  casi.  Ma  prima  di  tutto  non  mi  pare  fuori  di 
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luogo  rammentare  un  po'  dell'anatomìa  del  retto,  per  inten- 
dersi bene  intorno  alla  sede  dei  restringimenti,  e  più  che  altro 
per  spiegarne  la  formazione  di  alcuni.  Ed  a  questo  scopo  è  ne- 
cessario accennare  ancora  lo  sviluppo  embriogeuetico  dell'ano 
e  del  retto,  per  vedere  poi  per  quali  arresti  od  errori  di  svi- 
luppo si  hanno  atresie  o  restringimenti  là  dove  dovrehhe  es- 
sere un  canale  aperto. 

Se  l'estremo  inferiore  del  retto  è  ben  determinato,  e  cioè 
dall'ano,  non  Io  è  ugualmente  il  limite  superiore,  giacché  si 
continua  senza  differenza  di  calibro  o  di  struttura  con  l'^S'  ilia- 
co; ma  convenzionalmente  si  può  dire  che  il  retto  comincia  là 
dove  termina  il  colon  in  corrispondenza  dello  stfetto  superiore 
del  bacino,  cioè  della  sinfisi  sacro-iliaca  sinistra.  Il  retto  per- 
corre l'escavazione  del  bacino  in  rapporto  della  parete  poste- 
riore di  quello,  lungo  la  curva  del  sacro  prendendone  così  an- 
che la  forma.  Il  peritoneo  unisce  il  retto  al  sacro  per  mezzo  di 
una  ripiegatura,  in  alto  larga  abbastanza,  e  poi  più  stretta, 
fino  a  tanto  che  riflettendosi  per  ricuoprire  la  vescica  uell'  uo- 
mo, r  utero  nella  donna,  lascia  il  retto  senza  rivestimento 
della  sierosa,  in  modo  che  trovasi  1'  intestino  in  immediato 
contatto  di  questi  organi  ed  unito  soltanto  per  mezzo  di  tes- 
suto cellulare.  In  tal  modo  resta  più  fìsso  in  basso  che  non  in 
alto,  ove  ha  tutta  la  mobilità  propria  agli  intestini 

L'intestino  retto  avrà  una  lunghezza  media  di  18  a  22  centi- 
metri; secondo  il  Sappey  (1);  con  l'avvertenza  che  la  parete  sua 
posteriore  è  più  corta  di  quella  anteriore.  Il  suo  calibro  varia 
a  seconda  che  è  pieno  o  vuoto;  non  è  circolare,  perchè  poste- 
riormente rimane  schiacciato  per  il  contatto  del  sacro  e  del 
coccige;  però  si  può  dire  che  il  calibro  suo,  quando  è  vuoto, 
può  paragonarsi  a  quello  dell'intestino  tenue  e  cioè  da  2  112  a 
8  centimetri  di  diametro;  e  se  pieno  può  aumentare  sinanco 
da  misurare  il  calibro  del  cieco.  Il  retto  che  comincia,  il  più 
spesso  a  sinistra  in  corrispondenza  della  base  del  sacro  si  por- 
ta da  prima  in  basso,  in  dietro  ed  a  destra  ;  a  livello  della 

(1).  Sappey.  —  Traìté  d' Anatomie  Descriptive.  —  Paris  1874  — 
Tome  Qualrième  —  Page  260.  — 
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terza  vertebra  sacrale,  ritorna  sulla  liuea  mediana,  si  vol- 
ge un  po'più  a  destra,  si  addossa  alla  faccia  laterale  destra 
della  quarta  vertebra  sacrale,  e  poi  si  fa  obliquo  sempre  in 
basso  ma  in  avanti,  fino  a  tanto  che  giunto  in  corrispondenza  di 
una  linea  trasversale  che  si  partirebbe  dalle  tuberosità  ischia- 
tiche si  rivolge  in  basso  ed  in  dietro  e  termina  nell'  ano.  — 
Secondo  il  Sappey,  queste  porzioni  di  retto  avrebbero  delle  mi- 
sure molto  differenti  ;  e  cioè  la  prima  porzione,  che  si  porta  in 
basso  ed  in  dietro  di  8  o  9  centimetri  ;  la  seconda,  che  va  in  bas- 
so ed  in  avanti  di  10  a  11  centimetri;  la  terza,  che  va  in 
basso  ed  in  dietro  di  2  o  3  centimetri  nell'  uomo,  di  1  1|2  o 
2  centimetri  nella  donna. 

Come  ho  detto  di  sopra  è  la  prima  porzione  di  retto  quel- 
la che  viene  ricoperta  anteriormente  e  lateralmente  dal  perito- 
neo, che  forma  poi  una  ripiegatura  triangolare  chiamata  meso- 
retto,  la  quale  si  attacca  indietro  al  sacro,  tappezza  la  faccia  po- 
steriore della  porzione  superiore  del  retto,  e  va  poi  a  continuarsi 
con  il  niesocolon  iliaco.  È  in  questa  ripiegatura  —  che  corrispon- 
de alla  terza  vertebra  sacrale  —  che  vi  sono  l'arteria  e  la  vena 
mesenteriche  inferiori,  i  nervi  che  accompagnano  questi  vasi, 
i  gangli  linfatici,  e  del  tessuto  cellulare  ed  adiposo.  La  secon- 
da porzione  del  retto  corrisponde  alla  faccia  posteriore-inferio- 
re del  sacro,  all'origine  dei  muscoli  piramidali,  al  coccige  ed  ai 
muscoli  ischio-coccigei.  Il  peritoneo  rìcuopre  la  faccia  anteriore 
e  le  laterali  soltanto  per  circa  la  metà  della  seconda  porzione 
del  retto,  il  quale  è  tutto  contornato  da  tessuto  cellulare  mol- 
to lasso,  che  posteriormente,  sulla  linea  mediana,  è  consolidato 
da  alcune  fiibre  muscolari  che  partono  dal  retto.  La  faccia  an- 
teriore di  questa  porzione  di  intestino  è  quella  che  varia  mol- 
to nei  suoi  rapporti  a  seconda  del  sesso;  e  così  nell'uomo  cor- 
risponderà alle  vescicole  seminali,  ai  canali  deferenti  ed  alla 
vescica;  al  davanti  delle  vescicole  seminali  sulla  linea  mediana 
il  retto  ha  dei  rapporti  con  la  faccia  inferiore  della  prostata. 
Nella  donna  invece  è  in  rapporto  con  il  peritoneo  ;  le  circonvo- 
luzioni più  inferiori  dell'ileo,  che  s'interpongono  tra  retto  ed 
utero  ;  e  con  la  parete  inferiore  della  vagina,  che  è  unita  al 
retto  per  mezzo  di  lasso  tessuto  cellulare.  Il  peritoneo  nella 
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douua,  dopo  di  avere  ricoperto  il  retto  niella  sua  faccia  ante- 
riore per  circa  la  metà  della  sua  seconda  porzione,  si  ripiega 
in  avanti,  e  riciioprc  l'utero,  venendo  così  —  a  ([uel  che  dice  Sap- 
pey  —  ad  essere  distante  (luesto  cui  di  sacco  G  centimetri  dal- 
l'ano. 

La  terza  porzione  od  inferiore  od  anale  del  retto,  è  limita- 
ta dagli  elevatori  dell'ano  ;  con  i  quali  ha  dei  rapporti  intimis- 
simi  ;  e  con  lo  sfintere  esterno.  —  Lateralmente  vi  è  uno  strato 
di  cellulare  e  di  adipe,  ed  i  vasi  emorroidarj  inferiori.  Nell'uo- 
mo anteriormente  e  snperiormente  ha  rapporti  con  la  prostata 
e  la  porzione  membranosa  dell'uretra.  Nella  donna  aderisce  al- 
la vagina. 

Ciò  che  mi  sembra  importante  molto  di  determinare  si  è 
per  quanta  estensione  il  peritoneo  ricuopre  il  retto,  e  per  quan- 
ta poi  lo  lascia  allo  scoperto,  per  potere  —  a  temjpo  opportuno  — 
discutere  per  quale  estensione  si  può  incidere  il  retto  senza  le- 
dere il  peritoneo,  ed  essere  così  anche  sicuri  che  non  avver- 
ranno stravasi  intraperitoneali.  — 

Ho  detto,  tenendo  a  guida  ciò  che  ci  insegna  il  Sappe}^  che 
il  retto  ha  una  lunghezza  di  18  a  22  centimetri,  e  cioè  una 
media  di  20  a  21  centimetri;  che  il  peritoneo  ricuopre  l'in- 
tiera prima  porzione  e  cioè  per  8  o  9  centimetri,  e  per  cir- 
ca metà  la  seconda,  e  cioè;  essendo  questa  di  10  a  11  centi- 
tri  ;  per  5,  o  5  li2  centimetri.  Restano  adunque  allo  scoperto  5 
0  5  1[2  centimetri  della  seconda  porzione  di  retto,  e  2  o  3 
centimetri  della  terza  porzione  od  anale.  —  Sarebbero  adunque 
per  7  od  8  centimetri  che  avremmo  il  retto  non  ricoperto  dal 
peritoneo,  e  circondato  da  lasso  tessuto  cellulare,  rinforzato  sol- 
tanto posteriormente  sulla  linea  mediana  da  alcune  fibre  della 
tunica  muscolare  dell'  intestino  stesso.  È  a  queste  medesime 
conclusioni  che  venivo  in  una  Comunicazione  fatta  alla  So- 
cietà Medica  Fisica  di  Firenze  alcuni  anni  or  sono  (1);  aggiun- 
gendo che  trattandosi  di  rapporti  molto  lassi  fra  retto  e  peri- 
toneo, si  potrà  questo  distaccare  con  molta  facilità.  —  Convie- 

(1).  Ckccherelli  Andrea.  —  Estirpazione  deli' estremità  inferiore  dei 
retto.  -  «  Lo  Sperimentale.  »—  Tomo  XXXVIII  —  1876  —  Pag.  4i:i  — 
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ue  poi  elle  non  lasci  inavvertito  che  per  certi  atti  operatorj, 
i  quali  giust'  appunto  sono  quelli  che  si  possono  ftire,  e  con 
felice  risultato  nei  restringimenti  del  retto,  abbiamo  questo  non 
ricoperto  dal  peritoneo  anche  per  tutta  la  sua  faccia  posterio- 
re della  sua  seconda  porzione,  e  cioè  per  altri  5  o  5  li2  cen- 
timetri, oltre  quei  7  od  8  di  già  notati  come  assolutamente  li- 
beri dal  peritoneo. 

Non  meno  importante  clie  per  il  peritoneo  è  di  sapere  co- 
me si  comporta  il  sistema  sanguigno.  —  Le  arterie  emorroida- 
rie  superiori,  nate  dalla  mesenterica  inferiore  in  corrispondenza 
del  mesoretto,  si  distribuiscono  a  tutto  il  retto.  —  Quelle  che  sono 
destinate  alla  prima  porzione  penetrano  nei  tessuti  che  lo  com- 
pongono dalla  faccia  sua  posteriore  ;  quelle  che  si  ramificano  alla 
porzione  media  penetrano  principalmente  dalle  faccie  laterali, 
mentre  quelle  che  vanno  all'  ultima  porzione  od  anale  ar- 
rivano sino  alla  rauccosa  facendosi  strada  da  tutti  i  punti  della 
circonferenza  del  retto.  Le  arterie  emorroidarie  medie  nate  dal- 
l' ipogastrica,  e  destinate  principalmente  alla  vagina  od  alla 
prostata,  ed  a  stabilire  comunicazioni  tra  la  mesenterica  inferio- 
re e  le  iliache  interue  danno  alcuni  ramuscoli  anteriori  che  si 
perdono  nel  retto  soltanto  nella  sua  parete  anteriore.  —  Le 
arterie  emorroidarie  inferiori  che  provengono  dalla  pudenda  in- 
terna danno  pochi  ramuscoli  alla  porzione  inferiore  del  retto, 
per  andare  poi  a  distribuirsi  e  perdersi  nella  pelle  e  nell'adi- 
pe del  perineo,  e  nello  sfintere  esterno.  —  Le  vene,  che  accom- 
pagnano le  arterie,  specialmente  le  euìorroidarie  superiori,  for- 
mano una  ricchissima  rete  nella  porzione  anale  del  retto;  cau- 
sa dei  pacchetti  emorroidarj  ;  e  poi  vanno  a  gettarsi  nella 
vena  mesenterica  inferiore.  È  pure  molto  abbondante  la  rete 
dei  vasi  linfatici  del  retto,  che  —  secondo  il  Sappey  —  anderebbe- 
ro  a  gettarsi  in  una  serie  di  gangli  proprj  all'  intestino  e  si- 
tuati sulla  parte  posteriore  del  retto,  anziché  terminare  nei  gan- 
gli che  si  trovano  sulle  pareti  laterali  dell'escavazioue  pelvica, 
come  vorrebbero  alcuni  anatomici. 

I  nervi  che  provengono  o  dal  gran  simpatico  e  cioè  dal 
plesso  mesenterico  inferiore,  dalla  porzione  sacrale  del  gran  sim- 
patico e  dal  plesso  ipogastrico,  o  dal  terzo,  quarto,  quinto  pajo 
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sacrali  del  sistema  cerebro-spinale,  si  distribuiscono  al  retto, 
formando  tre  plessi,  chiamati  —  giust'appiiuto  come  i  plessi  an- 
teriori e  venosi  che  sono  destinati  ad  accompagnare  —  superiore, 
medio  ed  inferiore. 

Il  retto,  al  pari  del  canale  intestinale,  è  composto  di  quat- 
ro  tuniche,  e  cioè:  sierosa,  muscolare,  cellulare  e  uiuccosa.  — 
Della  prima  tunica,  e  cioè  della  sierosa,  ne  ho  già  detto  ab- 
bastanza poco  sopra,  perchè  occorra  che  io  vi  ritorni  sopra. 

Lo  strato  più  importante  a  studiare  è  certo  quello  musco- 
lare. Vi  sono  due  specie  di  fibre,  e  cioè  longitudinali  e  circo- 
lari. Le  fibre  longitudinali  provengono  da  tre  fiisci  "muscolari 
longitudinali  del  colon.  —  Il  fascio  anteriore  percorre  la  fac- 
cia anteriore  del  retto  ed  arriva  fino  all'ano.  —  Il  fascio  ester- 
no, che  è  pure  il  più  sottile,  a  poco  a  poco  si  avvicina  al  fa- 
scio anteriore  giusto  sul  terminare  dell'  S  iliaco,  e  vi  si  u- 
nisce  a  dirittura  nella  prima  porzione  del  retto  per  conti- 
nuare il  loro  decorso  insieme.  —  Il  fascio  interno  poi  arriva 
all'  ano  percorrendo  la  linea  mediana  della  faccia  posteriore 
dell'  intestino  retto.  I  tre  fasci  adunque  riunitisi  in  due  percor- 
rendo il  loro  cammino,  vanno  sempre  più  allargandosi  ed  as- 
sottigliandosi, fino  a  tanto  che  arrivando  alla  parete  inferiore 
dell'  escavazione  pelvica,  vi  si  ramificano  e  vi  si  perdono  molto 
differentemente  a  seconda  che  traversano  1'  aponeurosi  pelvica 
superiore  ;  gli  elevatori  dell'  ano  e  gì'  ischio-cocclgei  :  oppure 
vanno  alla  pelle  ed  al  tessuto  adiposo.  —  Delle  fibre  destina- 
te all'aponeurosi  pelvica  superiore;  quelle  che  sono  posteriori 
si  riflettono  in  alto  formando  un  fascio  che  va  sino  all'  apice 
del  sacro,  e  che  sarebbe  retrattore  dell'ano  e  danno  alcune  fi- 
bre ai  muscoli  che  incontra  ;  le  fibre  laterali  poi  si  fissano  alla  fac- 
cia profonda  della  aponeurosi  pelvica  superiore  fissando  così 
r  intestino  a  questa.  Le  fibre  che  vanno  agli  elevatori  dell'ano 
ed  agli  ischio-cocclgei  s' inseriscono  da  prima  ad  una  bandelletta 
cellulo-fibrosa  che  dà  inserzioue  all'elevatore  dell'  ano  —  Le 
fibre  finalmente  che  vanno  alla  pelle  ed  all'adipe,  alcune,  poco 
al  di  sopra  dell'  apertura  dell'  ano,  producono  dei  piccoli  ten- 
dini che  dopo  avere  decorso  tra  lo  sfintere  esterno  e  lo  sfinte- 
re interno,  arrivate  al  margine  inferiore  di  questo,  e  sorpassa- 
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tolo  di  alcuni  millimetri  aderiscono  alla  faccia  profonda  della 
pelle;  altre  invece  divengono  pare  tendinose,  si  mischiano  ai 
fasci  dello  sfintere  esterno,  ed  in  diversi  strati  vanno  ad  inse- 
rirsi alla  pelle  dell'  ano.  Le  fibre  circolari  del  retto  non  hanno 
gran  cosa  di  speciale  da  studiare;  formano  uno  strato  abbastan- 
za spesso  nella  prima  porzione,  sottile  nella  seconda,  molto  svi- 
luppato nella  terza,  costituendo  così  lo  sfintere  interno  dell'ano. 
Devesi  notare,  in  rapporto  allo  strato  di  fibre  muscolari  circola- 
ri del  retto,  che  a  causa  della  differenza  di  spessore  che  hanno 
le  fibre  nelle  tre  porzioni  di  retto,  ne  avviene  che  la  porzione 
media  o  seconda,  appunto  perchè  più  sottile,  è  la  più  dilatabi- 
le, e  di  qui  il  nome  attribuitogli  di  ampolla  rettale.  Lo  sfinte- 
re interno,  chiamato  anche  inferiore,  ha  un'  altezza  media  di  4 
centimetri  ;  in  basso  termina  là  dove  la  muccosa  si  perde  nella 
pelle,  ed  in  alto  va  a  confondersi  con  le  fibre  più  elevate,  dif- 
ferenziandosi unicamente  per  lo  spessore.  Non  è  raro  che  vi  sia 
anche  un'altro  sfintere,  che,  secondo  referisce  il  Sappey,  fu  da 
Nèlatou  chiamato  superiore,  e  che  costituito  da  un  fascetto  di 
rinforzo,  corrisponderebbe  presso  a  poco  alla  base  della  prostata. 
Questo  ^fascetto,  sede  —  giusta  ciò  che  dice  Nèlaton  —  più  pre- 
diletta dei  restringimenti  organici,  sarebbe  a  7  od  8  centi- 
metri al  di  sopra  dell'  ano,  comprenderebbe  solo  la  metà  o 
poco  più  della  circonferenza  dell'  intestino,  e  sarebbe  formato 
da  un'  addensamento  di  fibre  muscolari  per  1'  altezza  di  circa 
1  centimeti'o  c  lo  spessore  di  2,  o  3  millimetri  —  Sappey  cita 
di  avere  trovati  due,  ed  una  volta  anche  tre,  di  tali  sfinteri. 

La  tunica  cellulare  non  ha  nulla  di  speciale,  se  si  toglie 
la  sua  poca  aderenza  all'  intestino,  e  la  sua  quantità  segnata- 
mente là  ove  sono  molte  vene  emorroidarie.  — 

La  tunica  muccosa  è  unita  molto  alla  cellulare,  e  conse- 
guentemente alla  muscolare.  Ma  nel  quarto  inferiore  del  retto 
però,  cellulare  e  muccosa  sono  meno  aderenti,  ed  unite  alla  mu- 
scolare per  del  lasso  tessuto  cellulare  —  La  sua  faccia  libera 
ha  delle  numerose  ripiegature  come  il  resto  del  canale  intesti- 
nale. —  In  corrispondenza  poi  del  margine  inferiore  dello  sfin- 
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tere  iuteruo,  il  Glisson  ed  il  Morgagni  (l)  descrissero  delle 
ripiegature  curvilinee,  in  numero  di  5  06,  piccolissime,  a 
concavità  superiore,  clie  vanno  a  t'ormare  come  una  linea  a 
festoni,  ed  alle  quali  dettero  il  nome  di  valvole  semiltma- 
ri.  —  Queste  valvole  unendosi  fra  loro  per  i  margini  liberi 
0  concavi  formano  dei  pilastri  della  altezza  di  1  od  1  li2 
centimetri,  descritti  pure  da  Morgagni,  e  da  lui  cliiamati  co- 
loìiiio  dell' ano;  e  degli  interstizj  fra  colonna  e  colonna  che  so- 
no delle  semplici  depressioni.  — 

L'  ano  è  1'  estremo  terminale  del  retto.  Vi  è  una  differen- 
za fra  quello  dell'  uomo,  e  quello  della  donna.  Neil'  uomo  è 
poco  al  di  dietro  della  linea  che  riunisce  i  due  ischi,  al  da- 
vanti della  punta  del  coccige  2  1^2  centimetri  ;  nella  donna  è 
giusto  sulla  linea  hi-ischiatica,  a  3  centimetri  dalla  punta  del 
coccige.  L'  ano  profondamente  situato,  più  nell'  uomo  che  nella 
donna,  ha  la  pelle  il  più  delle  volte  ricoperta  di  peli;  ed  ha 
tutt'  intorno  a  sè  delle  ripiegature  in  senso  verticale,  a  mo'  di 
raggi;  e  che  diminuiscono  ed  anche  spariscono,  purché  si  di- 
lati r  orifizio  anale.  L'  ano  è  diretto  in  basso  ed  indietro,  ha 
un  altezza  di  circa  12  millimetri,  ed  è  limitato  in  basso  dalla 
pelle  ripiegata,  come  ho  già  detto,  ed  in  alto  dalla  muccusa 
rettale,  0  dalle  ripiegature  semilunari  —  L'ano  è  provvisto  di 
due  sfinteri,  uno  detto  esterno  ed  uno  interno.  Lo  sfintere  e- 
steruo,  il  più  valido,  diretto  di  dietro  in  avanti,  è  formato  di 
due  metà  che  vengono  ad  incontrarsi  e  ad  incrociarsi  tra  loro  ; 
è  un  muscolo  composto  di  fibre  striate.  Lo  sfintere  interno 
molto  più  debole,  è  un  anello  circolare,  composto  di  fibre  li- 
scie, che  vengono  nella  loro  porzione  più  inferiore  rafforzate  da 
quelle  dello  sfintere  esterno.  Sopra  gli  sfinteri  vi  sono  gli  ele- 
vatori dell'ano  destinati  a  facilitarne  la  dilatazione;  fra  que- 
sti muscoli  e  pareti  del  retto  vi  resta  uno  spazio  ripieno  di 
tessuto  cellulo-adiposo,  e  che  si  chiama  escavazione  ischio-ret- 
tale. Le  arterie  e  vene  emorroidarie  inferiori  sono  i  vasi  desti- 
nati all'  ano,  e  che  furono  studiate  parlando  del  retto.  I  lin- 
fatici parte  nascono  dalla  miiccosa  e  parte  dalla  pelle  :  i  primi 

{ì  \  MoncAGM.  —  Advers.  anatom.  HI  —  animati.  VI,  P.  ID,  figura  1.  — 
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vanno  a  terminare  nei  gangli  ove  terminano  pure  i  linfatici  del 
retto  ;  i  secondi  vanno  ai  gangli  interni  dell'  inguine.  I  nervi 
sono  diramazioni  del  pudendo  interno,  proveniente  dal  plesso 
sacrale;  e  dal  plesso  ipogastrico. 

Terminata  così  l'anatomia  generale  del  retto  e  dell'  ano, 
conviene  riguardare  questa  regione  anatomica  nel  suo  insieme 
per  potere  in  modo  assoluto  determinarne  i  rapporti,  ed  essere 
in  grado,  a  tempo  opportuno,  di  stabilire  le  indicazioni  e 
contro-indicazioni  operatorie.  —  In  questa  rapidissima  rivi- 
sta di  anatomia  topografica,  oltre  il  Sappey,  da  me  citato  po- 
co sopra,  mi  serviranno  di  guida  Richet  (1),  Marc  See  (2),  L. 
Gosselin  (3),  A.  Dòspres  (4),  E.  Delens  {')),  F.  Esmarck  ((5), 
Boyer  (7),  Fort  (S),  Strambio  (9),  Velpeau  e  Bèraud  (10),  ed 
Ollivier  (11);  e  procurerò  di  evitare  la  ripetizione  di  ciò  che  ho 
detto  descrivendo  retto  ed  ano,  ponendo  solo  in  rilievo  quello  che 
può  essere  utile.  — 

(1)  .  Richet.  —  Traité  pratique  (V Anatomie  Medico  Ghinirgicaìe. — 
Paris  1873  —  pag.  596.  — 

(2)  .  See  Marc.  —  Dictionnaire  encyclopèdique  des  Sciences  Medicnìcs. 

—  Premiere  Se'rie.  —  Tome  Cinqiiième.  —  Paris  1870  —  Pag.  423.  — 

(3)  .  GossÈLiiV.  —  Nouvenu  Dictionnaire  de  Medicine  et  de  Gliirur- 
gie  pratiques.  —  Tome  Deuxième.  —  Paris  1863.  —  Pag.  608.  — 

(4)  .  DÈSPRES.  —  Nouveau  Dictionnaire  de  Médicine  et  de  Chirur- 
gie pratiques.  —  Tome  Dix-neuvieme.  —  Paris  1871  —  Pag.  226.  — 

(3).  Delens.  —  Dictionnaire  encìjclopèdique  des  Sciences  Médicales. 

—  Trosième  Si-rie  —  Tome  Deuxième.  —  Paris  1873  —  Pag.  663.  — 

(6)  .  EsMAKcK.  —  Enciclopledia  di  Patologia  Chirurgica  speciale  e 
generale  red<itta  da  Pihta  e  Billroth.  —  Voi.  Ili  —  Parie  li  —  Sez.  VII 

—  Napoli  1878  —  Pag.  199.  — 

(7)  .  BoYEu.  —  Trattato  completo  di  Anatoìnia  Descrittiva.  —  Firenze 
1833  —  Pag.  617.  — 

(8)  .  F  om. — Anatomia  descrittiva  e  dissezione.  —  Milano  1871.  —  Tomo 
III  —  Pag.  171.  — 

(9)  .  Stuambio.  —  Trattato  elementare  di  Anatomia  descrittiva.  — 
Milano  1833.  —  Volume  2.o  —  Pag.  60.  — 

(10)  .  Velpeau  et  Beraud.  —  Manuel  d' Anatomie  Chirurgicalc.  — 
Paris  1862  —  Pag.  494.  — 

(11)  .  OhhwvEM,  ^  Dictionnaire  de  Medicine.  — 1843  —  Tome  Viu- 
gt-Seplièrae  —  Pag.  270.  — 


Il  retto  considerato  nel  suo  insieme  può  dividersi  in  dne 
grandi  porzioni,  una,  cioè,  sopra-peritoneale,  ed  una  sottoperi- 
toneale, 0  meglio,  come  fa  il  Richet  in  tre,  e  cioè  la  prima 
interiore,  tra  l'ano  e  la  prostata:  la  seconda  tra  la  prostata 
ed  il  peritoneo;  la  terza  tra  il  cui  di  sacco  peritoneale  e  l'an- 
golo sacro-vertebrale.  In  questo  modo  sarebbe  suddivisa  la  por- 
zione sottoperitoneale  in  due. 

Le  porzione  ano-prostatica,  lunga  da  3  o  4  centimetri,  è 
contornata  od  abbracciata  dai  due  sfinteri  dell'ano,  e  l'infun- 
dibulo  che  forma  l'elevatore.  Indietro  ha  del  tessuto  cellulare 
che  la  divide  dalla  punta  del  coccige  ;  lateralmente  le  fosse 
ischio-rettali  ;  in  avanti  vi  è  il  triangolo  retto-uretrale  che  è 
formato  dall'  uretra,  dal  perineo  e  dal  retto,  dimodoché  ver- 
so r  apice,  uretra  e  retto  non  sono  separati  fra  di  loro  che  per 
lo  spessore  della  prostata  ;  e  più  in  alto  da  tessuto  cellulare 
ove  serpeggiano  dei  vasi,  e  da  alcune  fibre  del  trasverso  del 
perineo.  — 

La  porzione  prostato-peritoneale,  lunga  circa  7  centimetri 
occupa  lo  spazio,  chiamato  da  Richet,  pelvi-rettale  superiore; 
ha  posteriormente  e  lateralmente  del  tessuto  cellulare  ed  ante- 
riormente la  faccia  posteriore  della  prostata,  i  condotti  ejacu- 
latorj,  le  vescicole  seminali,  e  la  faccia  posteriore  della  vescica 
con  r  interposizione  di  tessuto  cellulare  dell'  aponeurosi  prosta- 
to-peritoneale. 

La  porzione  sopraperitoneale  lunga  circa  11  o  12  centi- 
metri, è  involta  nel  peritoneo,  ed  ha  rapporti  con  le  altre  por- 
zioni d' intestino,  ed  anteriormente  con  la  vescica  dalla  quale  è 
seperata  per  le  circonvoluzioni  intestinali.  — 

Nella  donna  i  rapporti  del  retto,  se  restano  gli  stessi  che 
neir  uomo  posteriormente  e  lateralmente,  non  lo  sono  del  pari  an- 
teriormente. La  porzione  ano-prostatica  non  esiste  ;  e  si  con- 
fonde questa  prima  porzione  d'  intestino  con  quella  detta  nel- 
l'uomo prostato-peritoneale,  per  formarne  una  sola,  chiamata  sot- 
toperitoneale la  quale  è  in  rapporto  con  la  vagina,  con  1'  in- 
terposizione solo  in  basso  di  tessuto  cellulare,  mentre  che  in 
alto,  vagina  ed  retto,  sono  in  intimi  rapporti  di  contatto  ma  non 
di  unione,  formando  il  così  detto  setto  retto-vaginale.  La  porzione 
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superiore,  che  è  meno  lunga  nella  donna  a  causa  del  peri- 
toneo che  scende  più  in  basso  a  ricuoprire  la  vagina  che 
non  la  vescica  nell'  uomo,  è  in  rapporto  con  il  resto  della  va- 
gina, cioè  per  circa  un  quinto,  e  con  le  au<e  intestinali,  che 
scendendo  in  basso  la  separano  dalla  vescica. 

Non  insisto  di  più  sulla  disposizione  del  peritoneo,  aven- 
done già  detto  abbastanza:  ma  avvertirò  qualche  piccola  cosa 
nuova,  che  è  di  dettaglio.  Conviene  fare  attenzione  e  ben  ram- 
mentare che  varcati  gli  sfinteri,  penetrando  col  dito  nel  retto, 
e  dirigendolo  in  alto  ed  indietro  si  va  ad  nrtare  contro  il  retto 
stesso  nella  sua  faccia  posteriore,  e  così  si  può  credere,  come 
è  avvenuto  qualche  volta,  di  avere  che  tare  con  qualche  re- 
stringimento. —  È  il  ricordo  delle  disposizioni  anatomiche  che 
ci  faranno  evitare  questo  errore.  — 

Ho  già  detto,  referendomi  a  quello  che  ne  dissero  insigni 
anatomici,  e  più  che  tutto  il  Sappey,  quale  era  il  calibro  del 
retto  nelle  varie  sue  porzioni.  Quelle  sono  le  cifre  medie;  ma 
bisogna  notare  che  1'  intestino,  e  specialmente  nella  porzione 
media  del  retto  è  dilatabilissimo,  e  così  possono  aversi  delle 
dilatazioni  enormi  negli  individui  soggetti  a  costipazione , 
nella  donna,  e  nei  casi  di  paralisi;  citando  il  Sappey  giu- 
st'  appunto  il  fatto  di  un  individuo  preso  da  quest'  ultima  af- 
fezione, e  nel -quale  riscontrò  il  retto  con  una  circonferenza  di 
34  centimetri.  Ma  dopo  tutto  1'  intestino  è  dilatabilissimo;  e 
ciò  basti  per  il  momento,  dovendo  più  tardi  ritornare  su  que- 
st'argomento, quando  dirò  delle  manovre  proposte  e  fatte  dal 
Simon,  di  dilatazione  del  retto  a  scopo  diagnostico.  — 

Un  ultimo  dato  conviene  qui  notare,  relativo  alle  condi- 
zioni anatomiche  del  canale  anale,  come  lo  chiama  il  Prof, 
Pacini  (1),  e  cioè  che  la  resistenza  all'introduzione  del  dito  ce 
r  offrirà  sempre  lo  sfintere  interno,  il  quale  è  indipendente 
dalla  volontà,  e  sta  sempre  contratto:  mentre  che  lo  sfin- 
tere esterno,  che  è  sotto  la  dipendenza  della  volontà,  si  ì contrae 
solo  quando  l' individuo  vuole,  e  se  ne  sta  abitualmente  rilas- 

'(1).  Pacini  Prof.  Filippo.  —  Dì  alcuni preg'mdùj  in  Medicina  LegaU. 
—  Terza  edizione,  con  molle  aggiunte.  ~  Firenze  1877.  — 
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sato,  lascicaudo  così  la  porzione  inferiore  del  canale  anale  soc- 
cliiusa,  perchè  non  vi  è  che  reciproca  sovrapposi/Àone  delle  pa- 
reti laterali. 

Ho  già  detto  al  principio  di  questo  paragrafo  che  conve- 
niva studiare  il  modo  di  formazione  del  retto  e  del  canale  anale 
per  potere  poi  determinare  in  qual  modo  si  potevano  avere  er- 
rori di  sviluppo,  e  deformità  congenite  di  questo  estremo  del 
canale  digerente,  causando  così,  o  restringimenti  od  atresie.  È 
questo  il  momento  opportuno,  per  potere  poi,  dopo  aver  dette 
due  parole  frulla  funzionalità  di  questa  porzione  di  intestino, 
entrare  subito  in  argomento  studiando  i  restringimenti  del  retto. 

Lo  sviluppo  dell'  ano  va  di  pari  passo  con  quello  dell'  ap- 
parato genitale  ed  orinario  :  conviene  parlare  pure  di  questo 
per  studiare  quello.  • 

L'  embrione  che  da  principio  non  è  altro  che  un  inspessi- 
mento  della  vescica  hlastodermica  è  composto:  1."  di  un' estre- 
mità cefalica  ed  una  caudale:  2."  un  lato  dorsale  ed  uno  ven- 
trale :  3."  ai  lati  dorsali  le  così  dette  lamine  viscerali  o  laterali 
che  sono  quelle  delle  quali  conviene  che  ci  occupiamo  noi.  Que- 
ste lamine  viscerali  sono  quelle  che  verranno  a  formare  le  metà 
laterali  del  canale  del  corpo,  dopo  che  si  saranno  ^ripiegate  sul 
lato  ventrale  anteriormente  e  posteriormente,  produceudo  così  due 
inflessioni,  che  prendono  il  nome  di  cappuccio  cefalico  e  di  cap- 
puccio caudale.  Circa  alla  quarta  settimana  abbiamo  completo 
un  solco  0  doccia,  il  quale  non  è  altro  che  la  cavità  primitiva  del 
corpo.  Intanto  le  lamine  viscerali  sono  solcate,  costituendo  in 
tal  modo  gli  archi  viscerali. 

Le  lamine  viscerali  si  scindono  in  due  foglietti,  uno  in- 
terno 0  viscerale  ed  uno  esterno  o  parietale.  —  I  foglietti  in- 
terni crescendo  si  avvicinano  e  vengono  a  formare,  là  dove  era 
la  cavità  primitiva  del  corpo,  una  doccia,  che  poi  progredendo 
diviene  il  tubo  intestinale,  il  quale  è  composto  nel  suo  primo 
periodo  di  formazione  da  due  strati,  e  cioè  uno  interno  che 
proviene  dallo  strato  blastodcrmico  interno,  ed  uno  esterno  che 
è  un  foglietto  della  lamina  viscerale.  —  A  poco  a  poco  però 
la  doccia  o  canale  intestinale  si  chiude  e  si  forma  il  tubo  in- 
testinale e  si  ha  la  separazione  di  questo  dalla  parete  definitiva 
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del  corpo,  le  cui  due  cavità  laterali  vanno  a  fondersi,  costituendo 
un  unica  cavità  comune.  Ho  detto  elio  il  tnbo  intestinale  si 
chiude  :  ma  non  è  esatta  quest'  espressione,  inquantochè  rimane 
un  punto  aperto  ;  quello  die  comunica  con  la  cavità  della 
vescica  blastodermica,  che  diverrà  la  vescica  ombelicale,  per 
mezzo  del  condotto  ombelicale,  il  quale  a  poco  a  poco  si  re- 
stringe. —  Il  Kolliker  (1)  clie  ha  studiato  molto  bene  e  detta- 
gliatamente lo  sviluppo  del  canale  intestinale,  ecco  cosa  c'  in- 
segna su  quest'  argomento  :  ed  io  mi  bado  di  allontanarmi  da 
ciò  che  ci  narra  questo  egregio  ed  illustre  istologo,  il  quale  ha 
studiato  l'embrione  con  molta  attenzione,  tanto  nei  polli  come 
nei  conigli.  — 

Nei  polli  lo  sviluppo  dell'  apertura  anale  era  stato  studiato 
sino  ad  ora  solo  dal  Bornaupt  (2)  e  dal  Gasser  (3).  Fù  il  Gasser, 
il  quale  dimostrò  pel  primo  che  nel  contorno  di  quest'  aper- 
tura debbono  mancare,  cominciando  dall'esterno  all'interno,  lo 
entoderma  e  1'  ectoderma  uniti  insieme,  ed  il  foglietto  germi- 
nativo medio.  —  Kolliker,  con  l' aiuto  di  un  preparato  di  em- 
brione di  2  giorni,  credè  però  di  essere  autorizzato  a  non  am- 
mettere come  buona  1'  opinione  del  Gasser,  inquantochè  i  suoi 
preparati  insegnerebbero  piuttosto  che  posteriormente  esiste  il 
cercine  terminale  del  foglietto  germinativo  medio.  Come  pure 
sarebbe  un  Mio  che  l' unione  dei  due  foglietti  germinativi 
superficiali  col  contorno  di  quella  che  sarà  apertura  anale,  av- 
viene più  tardi.  La  formazione  dell'  apertura  anale  starebbe 
nei  polli  in  rapporto  con  1'  esistenza  della  borsa  di  Fabrizio. 
Avanti  sarebbe  una  cloaca  a  fondo  cieco.  Tanto  il  Kolliker, 
quanto  il  Bornaupt  ed  il  Gasser  sono  d'  accordo  nell'  ammettere 
che  r  apertura  dell'  intestino  si  fa  dopo  il  quindicesimo  giorno 
e  così  si  capirebbe  benissimo  che  la  porzione  esterna  della  cloaca 

(1)  .  Kolliker  Albert.  —  EntwicMungsgeschichte  des  Menschen  und 
der  hòheren  Tliiere.  —  Leipzig  —  1876-79.  — 

(2)  .  Bornaupt.  —  (Inter suchungen  uber  die  EntwìcUung  des  TJro- 
genital-systems  beim  Hxilmchen.  —  Riga  1867.  — 

(3)  .  Gasser.  —  Beitrage  sur  Entwkkhingsgeschichte  der  Atìantois., 
der  MitUer'  scimi  G  'inge  und  des  Afters.  —  Frankfurt  1871.  — 
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si  produrrebbe  dal  6°  al  T  giorno  sino  al  16°,  insieme  alla 
borsa  di  Fabrizio,  a  spese  dell'  ectoderma. 

Gli  studi  del  Kolliker  sui  conigli,  allo  scopo  di  studiare 
lo  sviluppo  della  porzione  terminale  dell'  intestino,  portano  a 
dei  pregevoli  resultati.  L'  apertura  anale  in  questi  animali  av- 
verrebbe fra  r  11"  ed  il  12°  giorno.  —  Oomincerebbe  sulla 
superfice  esterna  una  forte  depressione,  giusto  appunto  come 
accade  per  la  bocca.  —  È  allora  che  1'  ectoderma  vi  si  adagia 
sopra^rendendo  la  forma  di  un  solco  che  va  verso  la  cloaca, 
oppure  nello  spazio  ove  s'  unisce  1'  allantoide  con  F  intestino. 
—  Fra  il  dodicesimo  ed  il  quattordicesimo  giorno  si  avrebbe 
una  vera  e  propria  invaginazione  verso  la  cloaca;  la  parete 
^  dell'  ectoderma,  chiamato  da  Foster  e  Balfour  (1)  mesoblaste^ 
andrebbe  assottigliandosi  fino  a  tanto  che  avverrebbe  una  per- 
forazione, che  metterebbe  in  comunicazione  la  cloaca  con  F  e- 
sterno.  —  È  questa  perforazione  appunto  che  costituisce  F  ano. 

Neil'  uomo  ecco  ciò  che  avviene.  —  Fino  alla  quinta  set- 
timana il  retto  termina  a  fondo  cieco,  ed  anteriormente  prende 
comunicazione  con  F  allantoide,  destinata  a  ricevere  i  condotti 
chiamati  del  Wolff. 

È  soltanto  verso  la  fine  della  quinta  settimana,  ed  il  comin.- 
ciare  della  sesta  che  si  ha  da  prima  la  depressione,  poi  F  as- 
sottigliamento della  membrana  che  s'  interpone  fra  la  cloaca  e 
F  esterno,  e  per  ultimo  la  perforazione  completa.  La  cloaca  al- 
lora ha  comunicazione  colF  esterno  per  mezzo  di  questa  apertura 
stata  descritta,  che  è  situata  giust'appunto  sotto  del  retto,  e  so^ 
pra  al  seno-uro-genitale,  ove  si  aprono  i  condotti  di  Wolff  o 
di  Muller,  ed  ancora  la  vescica  orinarla  che  sono  stati  formati 
dalla  porzione  inferiore  dell'  allantoide,  e  sono  già  distinti  dal 
tubo  intestinale.  Lo  stesso  che  nei  polli  e  nei  conigli,  avviene 
nelF  uomo  per  la  cloaca  ;  essa  diminuisce  giornalmente  fino  a 
tanto  che  sparisce  del  tutto,  lasciando  soltanto  due  aperture  ; 
una  delle  quali  per  il  seuo-uro-genitale,  ed  è  la  superiore,  ed 
una,  e  cioè  F  inferiore,  per  la  terminazione  delF  intestino. 

(1).  Foste»  e  Balfour.  —  Èlements  d' Enibryologìc.  —  Traduzione 
del  Dott.  E.  Uochefort.  —  Taiis  1877.  — 
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rriiiia  però  di  vedere  come  si  formi  1'  apparato  genito-ori- 
uario,  c  studiare  dipoi  come  la  porzione  terminale  dell'  intesti- 
no si  separi  da  qnello,  conviene  che  vediamo  come  si  sviluppa 
giust'  appunto  1'  intestino.  —  Sono  il  foglietto  germinativo  in- 
terno, e  ciuello  che  viene  chiamata  lamina  fihrosa-intestinale  del 
foglietto  germinativo  medio  che  contribuiscono  alla  sua  formazione. 
—  Questi  due  foglietti  ricuoprono  la  cavità 'addominale  continuan- 
dosi con  la  vescica  ombelicale,  che  è  quella  ove  va  ad  aprirsi  l'inte- 
stino primitivo.  —  Consecutivamente  il  solco  intestinale  che  era 
chiuso  in  alto  ed  in  basso  subisce  delle  trasformazioni;  diviene  un 
canale  che  dagli  embriologhi  è  stato  diviso  in  tre  porzioni,  e  cioè  una 
buccale,  una  mediana,  ed  una  terminale  od  anale.  —  Lasciando  da 
parte  la  porzione  buccale  che  piii  tardi  comunica  con  lo  ester- 
Jio  per  mezzo  di  una  apertura,  detta  bocca;  e  della  porzione 
mediana,  che  mediante  il  condotto  onfalo-meseuterico  comu- 
nica con  la  vescica  ombelicale,  dirò  solo  della  porzione  anale. 
La  quale  prenderà  consecutivamente  comunicazione  con  V  e- 
sterno  solo  in  grazia  di  un'  apertura  fattasi  dall'  esterno  e 
che  già  ho  descritto  parlando  dell'  ano,  il  quale  si  forma  più  o 
meno  presto,  come  giustamente  fa  rimarcare  Erdl  (1)  nel  suo 
pregevole  trattato  di  Embriologia.  —  Ciò  che  va  fatto  notare 
e  che  disgraziatamente  non  è  tino  ad  oggi  benissimo  studiato, 
si  è  che  all'  esterno,  là  dove  si  deve  formare  1'  ano,  comincia 
una  depressione,  che  diviene  una  fossetta  cutanea  od  esterna  del  la 
cloaca;  che  questa  fossetta  diviene  a  poco  a  poco  sempre  più 
profonda  e  così  va  sempre  più  avvicinandosi  al  cui  di  sacco 
rctto-allantoideo,  fino  a  tanto  che  non  vi  comunica  a  dirittura. 
È  giust'  appunto  del  modo  col  quale  avviene  questa  comunica- 
zione che  se  ne  sa  pochissimo  da  tutti  ;  ed  in  verità,  come  fa 
osservare  il  Campana  (2)  è  questo  ciò  che  più  importerebbe  di 
sapere  ai  Chirurghi  per  le  quistioni  di  teratologia.  — 

Ho  detto  poco  sopra  che  la  cloaca  ;  ove  va  a  terminare  la 


(1)  .  EitDL.  —  Entivicldung  des  Leibesfonn  der  Menschen  —  Lei- 
pzig 18i6.  — 

(2)  .  Campana.  -  Dìdionnairc  enci/clopedique  des  Sciences  Medicaìes 
—  Premiere  SL^rie  —  Tome  Ciiiquiòmc  —  Paris  1870  —  Pa?.  428.  — 
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porzione  auale  doU'  iutestiuo,  e  che  comunica  all'  esterno  mer- 
cè r  apertura  anale  ;  comunica  anteriormente  anche  con  la  vesci- 
ca orinarla  per  mezzo  del  seno-uro-genitale.  —  E  di  qui  i  rap- 
porti che  vi  sono  fino  ad  una  certa  epoca  fra  apparato  genito- 
orinario,  e  1'  ultima  porzione  dell'  intestino. 

La  vescica  orinarla  non  è  altro  che  la  dilatazione  della  termi- 
nazione dell'allan  tolde;  mentre,  il  tratto  suo  superiore  costitui- 
sce l'uraco,  il  quale,  obliterato  che  sia,  diviene  il  ligamento  vesci- 
cale  medio.  Il  seno-uro-genitale  che  farebbe  comunicare  la  cloaca 
con  la  vescica  non  è  che  una  continuazione  della  vescica  orina- 
rla, e  riceve  i  dutti  genitali  proprio  nel  punto  di  demarcazio- 
ne. —  È  in  questo  seno  che  va  a  terminare  1'  uretra,  giusto 
dove  sboccano  i  dutti  genitali;  ed  è  pure  questo  seno  che  dif- 
ferisce più  tardi  nell'  uomo  e  nella  donna,  giacche  nel  primo 
si  allunga  molto,  e  va  a  costituire  la  porzione  di  uretra,  mem- 
branosa e  prostatica,  mentre  nella  seconda  diminuisce  a  poco 
a  poco,  sparisce,  e  viene  a  costituirsi  in  quella  depressione  do- 
ve esisteva  il  vestibolo  della  vagina.  — 

Ora  che  abbiamo  veduto  quali  sono  i  rapporti  che  esistono) 
fra  la  porzione  terminale  dell'  intestino  e  1'  apparato  genito-ori- 
nario,  mercè  la  cloaca  ed  il  seno  uro-genitale,  conviene  per  ul- 
timo vedere  in  qual  modo  cessano  questi  rapporti  fra  l'uno  ap- 
parato e  r  altro,  e  come  possono  acquistare  vita  e  funzionalità 
autonome.  Il  Rathke  (1)  descrive  un  setto  retto-vescicale  che  sa- 
rebbe la  continuazione  della  parete  posteriore  del  peduncolo  del- 
l'allantoide;  per  mezzo  di  una  ])iega;  con  la  parete  anteriore  del- 
l' intestino,  là  dove  questa  viene  in  rapporti  di  contatto  con 
la  porzione  terminale  di  quello.  Venendo  questo  setto  a  cre- 
scere abbastanza  presto,  la  cloaca  si  dividerebbe  in  due  ;  nel 
tempo  stesso  anche  le  pareti  laterali  si  ripiegherebbero  in  sen- 
so longitudinale,  e  così  ajuterebbero  la  formazione  di  questo 
setto,  destinato  appunto  a  dividere  la  cloaca  in  due.  —  La  cloa- 
ca essendo  un'organo  transitorio  sparirebbe,  ed  il  canale  uro- 
genitale e  r  intestino  diverrebbero  allora  soltanto  indipendenti 

(1).  Rathke.  —  Ahhandlung  zum  Biìdimg  tmd  Entwickelung.  — 
Leipzig  1832-33  —  Th.  I.  —  Pag.  37.  — 
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secoudo  le  esporieuze  del  Valentin  (1),  il  quale  volle  ripetere 
quelle  del  Ratlike.  —  Anche  il  Bèclard  (2)  parla  di  un  setto  tra 
il  retto  e  la  vescica;  ed  il  Vierordt  (3)  non  si  trova  menoma- 
mente in  disaccordo  su  questa  opinione. 

Mi  dilungherei  inutilmente  di  troppo  se  volessi  entrare  in 
altri  dettagli,  che  poi  mi  sarebbero  del  tutto  inutili.  —  Mi  ba- 
sta ciò  che  ho  detto;  e  adesso  a  completare  questo  paragrafo  di 
niiatomia  e  fisiologia  del  retto  e  dell'  ano,  bastano  ancora  poche 
parole  sulla  funzionalità  loro.  — 

11  retto  ha  un  doppio  ufiicio,  e  cioè  1."  di  ricevere  e  ri- 
tenere le  materie  fecali;  2.°  di  ajntare  la  loro  espulsione.  Que- 
sto è  ciò  che  appartiene  dal  lato  funzionalità  al  retto  come 
porzione  terminale  dell'  intestino  ;  gli  rimane  però  anche  l'altro 
ufficio,  che  è  pur  quello  dell'  iutiero  canale  intestinale,  di  as- 
sorbire cioè,  i  materiali  nutritivi  contenuti  nelle  sostanze  che 
vi  restano  in  deposito,  per  più  o  meno  tempo.  Per  il  tema  che 
debbo  studiare,  conviene  che  mi  occupi  soltanto  della  defeca- 
zione, per  potere  poi  comprendere  e  spiegare  in  qual  modo  av- 
vengono dei  disturbi  in  questa  funzione  quando  1'  organo"  che 
la  compie  è  l'istretto  ;  in  qual  modo  avvengono  delle  lesioni 
uiateriali  in  questo  stesso  organo  quando  la  funzione  non  può 
compiersi.  È  stato  da  qualche  fisiologo  negato  in  modo  assoluto 
che  il  retto  compia  1'  ufficio  di  serbatoio  alle  feccie.  Trovo  ci- 
tato nei  varj  autori  il  Dott.  James  0'  Beirne  (4)  come  quegli 
che  sostenne  pel  primo  che  ciò  non  era  vero,  e  dimostrò  che 
le  feccie  si  formavano  nella  curva  dell'  S  iliaco.  —  Ma  adesso 
la  fisiologia  ha  coutradctta  1' asserzione  del  lieirne;  ed  il  Chi- 
rurgo che  spesso  ha  dovuto  fare  il  riscontro  anale,  e  con  il  di- 
to ha  sentito  sempre  o  quasi  sempre  materie  fecali  nel  retto,  è 

(1)  .  Valentin.  —  Handbuch  der  Entwiclcelung  des  Menschen.  —  Ber 
lin  18;}3  —  Pag.  417.  — 

(2)  .  BÈCLARD.  —  Traité  eléinentaire  de  Physioìogie  humaine.  —  Pa 
ris  1866  —  pag.  1171.  — 

(;{).  ViEROKDT  Carlo.  —  Elementi  della  Fisiologia  dell'  uomo.  —  Mi 
lane  1867  —  Pag.  826. 

(4)  James  0'  Beirne.  —  New  Vieivs  of  the  Process  of  Defecation.- 
Dublin  1833.  — 
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Tenuto  a  corroborare  1'  opinione  dei  fisiologlii;  e  tutti  oggidì 
si  trovano  d'  accordo  su  questo  punto. 

Il  retto  va  considerato  sotto  due  punti  di  vista  differenti  :  e 
cioè  allo  stato  di  vacuità,  ed  allo  stato  di  pienezza.  Per  il  so- 
lito il  retto  è  vuoto  per  qualche  tempo  dopo  che  è  avvenuta 
una  evacuazione,  ed  allora  le  pareti  viscerali  si  addossano  l'una 
all'altra,  agevolate  a  questo  anche  dalla  pressione  che  vi  eser- 
citano sopra  i  visceri  circostanti,  e  specialmente  la  vescica  ori- 
nnria,  quando  è  piena.  A  poco  a  poco  però  altre  materie  fe- 
cali discendono  e  vengono  ad  accumularsi  nel  retto,  e  precisa- 
mente in  quella  porzione  che  è  stata  chiamata  ampolla  rettale. 
Quest'accumulo  produce  allora  la  distensione  dell'intestino,  che 
può  essere  maggiore  o  minore,  a  seconda  della  quantità  delle 
leccio  che  vi  sono  raccolte,  che  talora  può  essere  enorme,  come 
negli  individui  che  soffrono  di  costipazione  intestinale.  È  im- 
portante questo  fatto  per  lo  studio  dei  restringimenti  del  retto; 
che  cioè  l'ampolla  ò  più  o  meno  dilatata  in  ragione  diretta 
della  rarità  delle  evacuazioni,  e  conseguentemente  della  quan- 
tità delle  materie  raccolte  ed  accumulate  in  quella  porzione 
d'intestino. 

1/ azione  della  defecazione  è  molto  complessa,  e  non  è  qui 
il  caso  di  studiare  ciò  che  fanno  i  muscoli  perineali,  il  dia- 
fragma, etc.  etc.  Basti  dire  soltanto  che  la  contrazione  delle 
fibre  muscolari  del  retto,  contribuisce  moltissimo  alla  espul- 
sione delle  feccie.  E  si  noti  che  dico  moltissimo:  perchè  evacua- 
zione si  può  avere  solo  per  la  contrazione  del  retto,  ed  indi- 
pendentemente dall'ajuto  di  tutti  gli  altri  muscoli;  come  si  può 
facilmente  constatare  nel  sonno,  accadendo  allora  la  defecazione 
nell'inerzia  generale;  e  con  le  esperienze  sugli  animali  nei  qua- 
li si  ha  l'espulsione  delle  materie  fecali  anche  quando  sono  sta- 
ti tagliati  i  muscoli  addominali. 

La  defecazione  è  stata  benissimo  studiata  da  Paul  Bert  (1), 
il  quale  nel  suo  bellissimo  articolo  apprende  in  qual  modo  pos- 
sa avvenire  all'infuori  degli  sforzi  coutrarj  alla  volontà,  e  cioè 

(1^.  Bert.  —  Nouveau  Blctionnaire  de  Médicine  et  de  Chirurgie 
p-atiq^ues.  —  Tome  Dixième.  —  Paris  1869  —  Pag.  747.  — 
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quando  le  materie  fecali  souo  molto  liquide,  e  la  tonicità  dello 
sfintere  non  basta  a  trattenerle  ;  quando  le  contrazioni  inte- 
stinali sono  sovraccitate  per  i  purganti;  quando  le  foccie  sono 
irritanti  per  loro  stesse;  quando  il  l)olo  fecale  pesa  sull'ano, 
come  avviene  negli  individui  affètti  da  costipazione.  Possiamo 
però  impedire  che  la  defecazione  avvenga,  procurando  clie  lo 
sfintere  anale  si  contragga  fortemente;  oppure  possiamo  fare  in 
modo  che  avvenga  ajutando  l'elevatore  dell'ano  a  contrarsi  :  ciò 
dimostra  come  questa  funzione  dipenda  dalla  volontà.  Ma  in  op- 
posizione a  questo,  vi  è,  dice  Bert,  che  la  defecazione  può  av- 
venire involontariamente,  quando  gli  sfinteri  non  sono  da  tanto 
da  opporsi  alle  contrazioni  delle  fibre  muscolari  dell'intestino 
crasso  e  specialmente  del  retto,  che  tenderebbero  a  spinger  fuo- 
ri le  feccie,  mano  mano  che  si  formano.  Paul  Bert,  nel  suo  ar- 
ticolo, accenna  anche  all'  importanza  che  vi  sarehbe  di  potere 
in  qualche  modo  determinare  quale  e  quanta  è  la  forza  che 
hanno  le  fibre  muscolari  del  retto  per  espellere  delle  feccie.  Il 
valente  fisiologo  di  Parigi  consiglia  di  eseguire  una  esperienza 
che  egli  nel  1869  non  aveva  potuto  fare,  e  che,  per  quan- 
to io  mi  sappia,  non  è  stata  mai  fatta  da  alcuno,  e  che  po- 
trebbe in  un  certo  qual  modo  risolvere  il  quesito.  Propose  di 
ben  pulire  l'intestino  con  un  clistere;  di  lare  un  secondo  clistere 
sino  al  massimo  di  tolleranza  con  un  tubo  munito  di  nn  rubinetto  a  due 
vie;  mettere  allora  l'acqua  contenuta  nel  retto  in  comunicazione  con 
un  manometro  e  notare  (procurando  che  non  avvenga  nessuna  con- 
trazione) l'altezza  del  liquido  :  fare  subito  dopo  degli  sforzi  ener- 
gici e  misurare  di  nuovo.  Questa  proposta  di  Paul  Bert,  che 
trovo  pur  citata  in  altri  scrittori  di  quest'argomento,  credo  che 
non  riuscirebbe  a  nulla  per  diversi  motivi  :  fra  i  quali  l'impos- 
sibilità di  non  produrre  contrazioni  del  retto  durante  l'intro- 
duzione di  una  quantità  di  liquido.  E  per  di  più  non  credo  che 
sia  da  valutarsi  tutta  al  retto  la  quantità  di  forza  che  segne- 
rebbe il  manometro  al  momento  delle  contrazioni,  perchè  certo 
il  liquido  iniettato  deve  rimontare  più  in  alto,  anche  dopo 


quello  che  ci  ha  iuscgnato  il  Cantaui  (1)  il  quale  ha  detto,  ed 
auche  provato  che  quando  il  recipiente  che  contiene  il  liquido 
da  iniettare  sia  collocato  ad  una  certa  altezza,  questo  può  arri- 
vare ed  anche  sorpassare  la  valvola  del  Bauhino.  Ad  ogni  modo 
è  certo,  che  indipendentemente  dalki  volontà,  che  all'  infuori 
dell'  azione  dei  muscoli  così  detti  dipendenti  dalla  volontà,  la 
defecazione  può  avvenire  per  la  sola  contrazione  delle  fibre  mu- 
scolari del  retto,  che  per  di  sè  sola  fa  provare  il  desiderio  di 
compiere  questa  funzione.  — 

Le  feccie  quando  escono  fuori  sono  solide,  ed  hanno  un 
calibro  abbastanza  grosso,  appunto  quanto  è  il  retto  :  possono 
essere  modificate  solo  per  malattia  in  quanto  alla  consistenza  ; 
e  per  la  poca  resistenza  degli  sfinteri  per  la  forma.  —  Il  tipo 
però  delle  feccie  che  vengono  emesse  all'  esterno,  è  di  essere 
dure,  elaborate,  e  di  un  calibro  discreto.  — 

Ed  ora  basta  su  quest'  argomento,  avendone  già  abbastanza 
detto  per  quello  che  può  occorrere  a  spiegare  alcuni  sintomi  e  di- 
sturbi funzionali. 


III. 

DELL'  ESPLORAZIONE  DEL  RETTO 
E  SPECIALMENTE  DELLA  DILATAZIONE  FORZATA. 

Ancora  una  piccola  digressione  è  necessaria,  innanzi  di  en- 
trare nell'argomento  dei  restringimenti  del  retto.  Treferisco 
che  questa  sia  adesso  anziché  quando  parlando  del  diagnostico  dei 
restringimenti,  dovrei  dire  dei  mezzi  adoperati  per  ottenerlo. 
A  vero  dire  me  ne  sarei  passato,  se  non  fosse  stato  proposto 
da  non  molto  tempo  un  mezzo  di  diagnosi  energico  molto,  e 
che  fu  criticato  da  molti,  ma  pure  ammirato  e  adottato  da 

(l).  Cantam.  —  Le  indicazioni  deli'  enteroclismo  neìlc  malattie  in- 
testinali. —  Morgagni.  —  Aprile  1878.  — 
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altri  :  voglio  dire  della  introdiizioue  di  tutta  la  mano  nell'  in- 
testino a  scopo  diagnostico. 

Sarebbe  un  eccedere  in  dettagli  se  io  volessi  entrare  a 
descrivere  il  modo  di  fare  il  riscontro  rettale,  clic  non  deve 
«ssere  mai  trascurato  dal  Chirurgo  per  stabilire  una  diagnosi 
esatta  e  precisa.  E  neppure  intendo  di  perdere  il  tempo  nel- 
r  enumerare  i  vantaggi  che  si  hanno  con  l'adoprare  lo  speculum 
anale  per  completare,  e  talvolta  anche  fare  una  diagnosi  di  ma- 
lattia del  retto.  Tanto  1'  una  che  l'altra  operazione  sa  benissimo, 
il  Chirurgo  esperto  ed  attento,  che  debbono  essere  fatte  con 
delicatezza,  e  non  dimenticando  uè  punto  ne  poco  le  nozioni 
anatomiche  onde  non  incappare  in  disgustosi  errori,  fra  i  quali 
non  ultimo  quello  di  diagnosticai'e  un  tumore  dove  non  vi  è  ; 
un  restringimento  dove  non  vi  è  che  una  parete  dell'  intestino 
incontrata  dal  dito  che  era  stato  spinto  indietro,  esclusivamente 
indietro,  anziché  indietro  ed  in  alto.  Dirò  soltanto  che  io  ado- 
pro  da  alcuni  anni  come  speculum  anale,  uno  speculum  bivalve, 
fatto  sul  modello  di  quello  da  orecchi  del  Dott.  Blanchet.  — 

10  qui  non  voglio  occuparmi  altro  che  del  mezzo  preco- 
nizzato da  Gustavo  Simon  di  Heidelberg,  di  dilatare  il  retto  e 
di  introdurvi  la  mano  intiera  con  lo  scopo  diagnostico.  Il  Prof. 
Simon  (1)  nell'Aprile  1872,  leggeva  al  Primo  Congresso  della 
•Società  Tedesca  di  Chirurgia  due  Memorie  :  una  delle  quali 
sulla  dilatazione  artificiale  dell'  ano  e  del  retto  ;  e  1'  altra  sul- 
r  introduzione  delle  sonde  elastiche  e  delle  iniezioni  forzate 
neir  intestino.  — 

11  Prof.  Simon  parlando  della  dilatazione  dell'  ano  e  del 
retto,  dice  che  questa  può  farsi  :  o  senza  operazione  che  dia  per- 

(l)  Simon.  —  Ueber  clic  Jctinstliche  Ericeiterung  des  Anus  und  Rectum 
za  dlagnosticUen,  operativen  und  prophj/lactischen  Ztvecken,  und  ilber 
deren  Indicationen  bei  chirurgìschen  IlnmJcheitcn  des  Mastdarms.  Ar- 
chiv  fiìr  Klinische  Chirurgie  herausgegeben  von  D.  B.  von  Langenbeck.  — 
l'iinfzeliuler  Band  Erstes  Ileft.  —  Berlin  1872,  pag.  99. 

Simon.  —  Ucher  die  Einfìihnmg  langer,  elasticher  Rohre,  und  uher 
forcirte  Wasserinjectionen  in  der  Darmcanal.  —  Archiv  fiir  Klinische 
Chirurgie  herausgegeben  von  D.  B.  von  Langenbeck.  —  Fiinfzehnler  Band. 
Ersles  Ileft.  —  Berlin  1872.  pag.  122. 
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dita  di  sangue,  oppure  con  le  incisioni.  —  Per  il  primo  metodo 
è  necessaria  1'  anestesia  completa,  ed  allora  nei  ragazzi  potrà 
ottenersi  1'  introduzione  nel  retto  di  due  dita;  negli  adulti  di 
quattro  dita  ;  ed  in  coloro  nei  quali  le  parti  tutte  sono  bene 
conformate  e  vi  è  sviluppo  completo,  la  mano  intiera.  È  certo 
clie  perchè  non  si  produca  alcuna  lesione,  e  perchè  si  possano 
traversare  gli  sfinteri  conviene  usare  una  certa  forza,  ma  bi- 
sogna procedere  a  grado  a  grado,  e  con  dei  movimenti  di  va' 
e  vieni,  sempre  progressivi.  —  Ottenuto  l' intento  di  avere  in- 
trodotta la  mano  intiera  nel  retto,  varcando  gli  sfinteri,  è  ne- 
cessario di  aumentare  le  precauzioni  per  procedere  oltre,  e  po- 
tere con  qualche  dito,  o  al  più  due,  arrivare,  senza  produrre 
lesioni  violente,  all'  S  iliaco,  e  -così  ispezionare  i  visceri  che 
sono  vicini,  e  principalmente  il  rène  posteriormente,  e  1'  om- 
belico anteriormente.  —  Il  Simon  veduto  che  con  la  mano  si 
poteva  ottenere  questa  dilatazione,  pensò  di  sostituire  alla  mano 
lo  speculum,  ad  una  o  più  valve,  ogni  volta  che  la  dilatazione 
ed  un  campo  abbastanza  largo  erano  necessarj,  non  più  a  scopo 
diagnostico,  ma  operativo.  —  Il  Prof.  Simon,  che  studiò  accu- 
ratamente questo  tema  anche  sui  cadaveri  prima  di  farne  l'ap- 
plicazione all'  uomo  ha  veduto,  e  perciò  lo  raccomanda  calda- 
mente, che  non  si  può  con  la  mano  arrivare  sino  a  tutto  1'  S 
iliaco,  e  conviene  contentarsi  d'  introdurvi  solo  qualche  dito.  — 
I  limiti  di  dilatazione  sarebbero  differenti  anche  a  seconda  della 
porzione  del  retto;  e  così  la  sua  porzione  inferiore  e  l'ampolla 
rettale  sono  quelle  più  dilatabili,  tanto  che  si  può  arrivare 
ad  avere  una  circonferenza  di  25  centimetri:  al  disopra  del 
mesoretto  la  dilatazione  è  minore,  e  non  si  va  al  di  là  dei  15 
centimetri  ;  terminato  il  retto,  ed  entrando  nell'  S  iliaco,  l' in- 
testino non  si  dilata  più,  cede  agli  sforzi  che  si  fanno,  e  si 
rompe. 

Il  secondo  metodo  preconizzato  dal  Prof.  Simon,  ho.  detto 
essere  quello  che  produce  la  dilatazione  mercè  una  operazione 
che  dà  emorragia.  In  tal  caso,  o  si  fa  1'  incisione  del  bordo 
cutaneo  anteriore  dell'  ano,  oppure  s'  incide  lo  sfintere  poste- 
riormente, dirigendo  il  taglio  verso  il  coccige.  Questo  metodo 
però  ha  nn  inconveniente  assai  grave  e  cioè  di  cagionare  l'in- 
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continenza  per  una  diecina  e  più  di  giorni.  D'altra  parte  ha 
dei  pregi  e  vantaggi  considerevoli,  e  che  non  vanno  dimenti- 
cati ogni  qual  volta  vi  si  debba  ricorrere  per  eseguire  un  atto 
operativo  importante;  in  quanto  che  allora  l'incisione  e  l'in- 
continenza divengono  cose  secondarie  e  di  poco  momento;  come 
ad  esempio  sarebbe  nei  casi  di  fistola  retto- vaginale,  che  la  li- 
bera uscita  delle  materie  fecali  nei  giorni  consecutivi  all'  ope- 
razione, è  circostanza  eccellente  e  quasi  indispensabile  al  buon 
esito  dell'  atto  operatorio.  Il  Simon,  sostenendo  nei  casi  gravi  e 
dov'  è  necessaria  una  grande  dilatazione,  come  buono  questo 
suo  metodo,  critica  acerbamente  (dichiarandolo  più  complicato 
e  meno  efficace)  il  metodo  stato  proposto  da  Hueter  di  fare, 
cioè,  un  lembo  a  base  anteriore,  comprendente  lo  sfintere.  — 
Non  starò  qui  a  ripetere  tuttociò  che  il  Simon  dice  in- 
torno all'  applicazione  di  questa  sua  dilatazione,  fatta  sempli- 
cemente con  la  mano,  oppure  con  1'  aiuto  della  incisione.  Dirò 
soltanto  che  assicura  averla  adoprata,  e  fortunatamente,  molte 
volte  per  la  cura  di  diverse  malattie,  come  nella  estrazione  di 
corpi  estranei,  nelle  piaghe  del  retto,  rotture  del  perineo  com- 
plicate da  rottura  del  setto  retto  -  vaginale,  asportazione  di 
tumori  anco  cancerosi  del  retto.  —  A  scopo  esplorativo  potè, 
con  la  dilatazione  e  l' introduzione  della  mano,  diagnosticare 
tumori  dei  reni,  delle  ovaja,  dell'  utero  :  calcoli  vessicali  nel- 
r  uomo  ;  dei  casi  di  ostruzione  intestinale  ;  ed  infine  moltis- 
sime altre  malattie,  tanto  del  grande  quanto  del  piccolo  ba- 
cino. — 

Nella  seconda  sua  Memoria  sulla  introduzione  delle  sonde 
elastiche  e  delle  iniezioni  forzate  nell'  intestino,  e  che  non  è 
altro  che  un  complemento  all'  altra  sulla  dilatazione,  il  Prof. 
Simon  studia  con  attenzione  gli  effetti  prodotti  dall'introduzio- 
ne nel  retto  di  tubi  lunghi  ed  elastici  in  coautchouc,  che  ab- 
biano alla  loro  estremità  (quella  che  s'introduce  nel  retto)  una 
oliva  forata,  e  che  a  causa  del  suo  volume  abbastanza  grande, 
si  oppone  alla  perforazione  delle  pareti  dell'intestino.  L' intro- 
duzione di  queste  sonde  è  ingegnosissima.  —  Siccome  per  il  vo- 
lume dell'oliva  vi  sarebbe  difficoltà  ad  entrare  e  farsi  strada, 
il  passaggio  è  facilitato  da  una  grande  corrente  d'  acqua,  che 


passa  a  traverso  il  foro  dell'oliva,  dispiega  il  retto,  e  prepara 
così  la  strada  alla  souda.  Intorno  a  qnanto  si  può  introdurre 
di  souda,  e  cioè  fino  a  qual  punto  d'intestiuo  si  può  arrivare 
impunemente,  il  Simon  crede  che  si  possa  fino  all'  aS'  iliaco  od 
al  colon  discendente,  tutto  al  più  —  Ed  in  questo  sarebbe  il 
Professore  Simon  in  grande  opposizione  di  idee  col  Prof.  Wa- 
chsmutli  (1)  di  Dorpart  da  lui  citato,  il  quale  sostiene  di  avere 
passato  tutto  il  colon  ed  essere  arrivato  alla  valvola  del  Bau- 
liino  —  La  discrepanza  d'idee  fra  Waclismuth  e  Simon  persua- 
se quest'ultimo  a  fare  dell'esperienze  sui  cadaveri;  e  così  il  chi- 
rurgo di  Heidelberg  potè  accertarsi  che  vi  sono  un'  infinità  di 
diff"erenze  fra  individuo  ed  individuo  nella  conformazione  dell'  S 
iliaco  ;  —  pur  tuttavia  manteneva  ciò  che  aveva  detto  intorno 
alla  penetrazione  della  sonda.  —  Se  però  questa  arriva  sino  ad 
un  certo  punto,  le  iniezioni  spinte  a  traverso  la  canula  giungo- 
no bene  in  alto,  ed  il  Simon  ha  potuto  fare  loro  traversare  la 
valvola  ileo-cecale  e  far  passare  il  liquido  nelV  intestino  te- 
nue sette  volte  su  nove.  Anzi  a  questo  proposito  il  Simon  cre- 
de di  poter  dare  con  questo  fatto  una  spiegazione  dei  vomiti 
fecali.  L'utilità  di  questo  metodo  si  avrebbe  palese  nei  varj  ca- 
si di  occlusione  intestinale,  ad  eccezione  dell'in vaginamento;  nella 
riduzione  delle  ernie  strangolate;  nella  diagnosi  delle  fistole  ster- 
coracee dell'intestino  crasso. 

(rià  il  Curling  (2),  prima  assai  del  Simon,  aveva  accennato 
quale  e  quanta  fosse  la  dilatazione  che  si  poteva  ottenere  nel 
retto,  quando  l'individuo  fosse  stato  sottoposto  alla  anestesia,  ed 
aveva  pur  anco  sostenuto  che  si  doveva  approfittare  di  questo 
fatto,  per  potere  esplorare  l'ano  ed  il  retto  attentamente,  e  ri- 
schiarare le  diagnosi  incerte.  — 

Ma  se  il  Simon,  ed  il  Curling  si  sono  mostrati  tanto  par- 
tigiani di  questa  esagerata  dilatazione,  lo  sono  stati  del  pari  tut- 
ti gli  altri  Chirurghi?  Non  voglio  stare  a  dire  di  tutti  coloro 

(1)  Wachsmuth.  —  lletis  und  Enterotomie.  Archi v  fiir  palhologische  Ana- 
tomie. Bd:  XXIII.  S.  l.r».  1862. 

(2)  CuiiLiNG.  —  Observations  of  the  Diseascs  of  the  liedwn.  —  London 
1876.  IV.  th.  Edition,  revised  and  eniarged. 
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che  ne  parhirouo  e  scrissero  in  prò  ed  in  contrario,  ma  credo 
dovere  mio  di  non  lasciare  inosservate  opinioni  e  fatti  che  so- 
no contrarj  alle  teorie  ed  ai  fiitti  del  Simon.  — 

Il  Prof.  Simon  ha  detto:  a)  che  il  suo  metodo  era  utile  : 
e  nessuno  glie  lo  contrasta:  h)  che  era  possibile  :  e  qui  pochi 
dubbi:  c)  che  era  innocuo  attenendosi  alle  sue  norme;  e  qui  op- 
posizione su  tutta  la  linea.  — 

a)  Che  sia  utile  è  certo;  e  lo  dice  anche  in  un  suo  pre- 
gevole articolo  il  Dott.  Wilhelm  Hack  (1),  il  quale,  Assistente 
alla  Clinica  del  Simon,  narra  i  vantaggi  ottenuti  dal  suo  Mae- 
stro con  la  dilatazione  strumentale  del  retto  a  scopo  operativo. 
—  Ed  anche  il  Dott.  N.  1.  Walsham  (2)  se  ne  mostra  contentissi- 
mo, ed  anzi  non  posso  fare  a  meno  di  riportare  qui  le  conclu- 
sioni che  questo  Autore  dà  alla  fine  della  sua  Memoria,  e  che 
trovo  trascritte  letteralmente  in  una  Rivista  fatta  dal  Dott.  Char- 
les Pèrier  (3)  —  Il  Dott.  Walsham  ha  avuto  occasione  di  fare 
quattro  osservazioni  e  dodici  esperienze  —  Egli  dice:  1.°  se  la 
mano  è  piccola,  può  essere  introdotta  nel  retto  dell'uomo  e  del- 
la donna,  senza  tema  di  rompere  lo  stìntere,  o  di  avere  incon- 
tinenza delle  materie  fecali;  2."  la  dilatazione  dello  sfintere 
deve  essere  graduale  e  sono  necessari  per  ottenerla  almeno  cin- 
que minuti;  3."  il  malato  non  ha  dolori,  od  altre  rincrescevoli 
consegneuze  dopo  l'operazione;  4."  appena  varcato  lo  sfintere, 
la  mano  deve  seguitare  le  sinuosità  dell'. intestino  con  precau- 
zione, facendo  dei  movimenti  di  semi-rotazione  ed  alternativa- 
mente di  semi-flessione  ed  estensione  delle  dita;  5."  in  molti  ca- 
si la  mano  può  passare  nella  curva  dell'  S  iliaco,  ed  anche  ; 
(in  qualche  raro  caso)  sino  nel  colon  discendente;  6."^  se  la  ma- 
no prova  un  senso  di  contrazione,  fra  la  prima  e  la  seconda 
porzione  del  retto,  non  bisogna  in  verun  modo  fare  tentativi  di 
varcarla,  perchè  si  otterrebbe  soltanto  mercè  il  distacco  del  pe- 

(1)  .  Hack..  —  Ucber  die  instrumetrtelle  Ertceiterung  des  Mastdarms 
zu  operativen  Zwecken.  Archiv  fiir  Klinische  Chirurgie  lierausgegeben  voii 
D.r  B.  von  Langenbeck  Band  XXI.  Heft.  H.  —  Berlin  1877.  Pag.  415. 

(2)  W.\Lsn.\M.  —  Conskìerasioni  suW  introduzione  della  mano  intkm 
nel  retto.  Si:  Bartholoraew  s  Hospital  Reporter.  T.  XH.  p.  228.  1876. 

(;{)  Revue  des  Sciences  .Mèdicales       20.  1877.  pag.  G2I). 
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ritonco,  che  a  questo  punto  si  riflette  suH'intestino;  7."  questo 
metodo  d'investigazioue  è  utile  per  scoprire  uu  restringimento 
alla  parte  superiore  del  retto,  o  nella  curva  dell'  S  iliaco.  Ma 
può  esistere  un  restringimento  al  disotto  .del  colon  discendente 
senza  clie  la  mano  possa  scoprirlo.  — 

Non  meno  favorevole  all'  esplorazione  rettale  fatta  con  la 
mano  alla  maniera  del  Simon,  è  il  Dott.  A.  Cousin  (1),  il  qua- 
le in  un  primo  articolo  su  questo  soggetto,  inspirato,  a  quello 
che  egli  stesso  dice,  sii  ciò  che  aveva  veduto  fare  al  Dott.  Demar- 
quey,  ed  usando  dei  casi  appartenenti  a  questo  chirurgo,  opina 
che  questo  metodo  è  senza  dubbio  chiamato  a  dare  dei  ragguagli 
preziosissimi  non  solo  sulla  sede,  sulla  estensione  e  sulla  natura 
della  malattia,  ma  ancora,  compiuta  la  dilatazione  ed  applicato 
uno  strumento  rischiarare  profondamente  il  retto,  ed  avere  così  un 
campo  adatto  ad  una  operazione.  —  Ed  il  Cousin  vanta  molto, 
anche  per  il  diagnostico  delle  malattie  del  retto,  un  grosso  spe- 
culum,  che  può  avere  un  diametro  di  45  millimetri,  ed  anche 
di  55,  come  usa  il  Simon.  —  Poco  tempo  dopo  di  avere  messa 
alle  stampe  questa  Memoria,  il  Cousin  (2)  ne  pubblicò  una  se- 
conda, che  aveva  per  scopo  di  studiare  l'esplorazione  del  retto 
e  la  sfinterotomia  anale  dal  punto  di  vista  della  terapeutica 
chirurgica.  Il  Dott.  A.  Cousin,  convinto  della  bontà  del  detto 
d'Ippocrate  da  lui  messo  in  testa  alla  sua  Memoria:  «  Patelle 
«  esplorare  è  una  gran  parte  delVarte  »  riporta  completa- 
mente quello  che  aveva  detto  nella  prima  Memoria  pubblicata 
nella  Gazette  Mèdìcale  de  Paris,  e  scritta  con  le  idee  del 
Demarquey. 

Del  resto,  senza  dilungarmi  troppo,  trovo  citato  questo  modo 


(1)  Cousin.  —  Sur  rexj)Ioration  de  Vanus  et  chi  rectum  et  les  mo- 
yens  de  facUiter  le  diagnostic  des  affectìons  de.ces  organes,  ainsi  qne 
Vexeciition  des  operations  qu'elìes  comportent. —  Gazette  Medicale  de  Paris. 
1873.  Pag.  281  e  324.  Numeri  21  e  24. 

(2)  Cousrx.  —  De  Vexpìoratioìi  dn  rectum,  et  de  la  sphinfcrotomie  anale 
au  point  de  vue  de  la  tlierapeutiqiie  chirnrglcale.  —  BuIIelin  General  de 
Thérapeutique  —  Tome  LXXXV.  Livraison  7.  15  Ottobre  1873.  Pag.  29G. 
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(li  esplorazione  auche  da  Habcrshon  (1),  Davy  Richard  (2)  i  quali 
ne  parlano  vantaggiosamente  ;  mentre  non  trovo  che  ne  discuta 
dettagliatamente  nella  sua  tesi  il  Dumareau  (3),  il  quale  stu- 
dia molto  hene  tutto  quello  clie  concerne  il  riscontro  rettale,  dal 
punto  di  vista  di  mezzo  diagnostico.  —  Per  dimostrare  l'utilità 
di  questo  metodo  esplorativo,  hasta  ancora  io  dica,  che  talora 
non  fu  possibile  la  diagnosi  di  un  restringimento,  che  dopo 
avere  introdotta  tutta  la  mano  nel  retto,  come  lo  dimostra  il 
fatto  del  Sands  (4)  importantissimo  sotto  molti  punti  di  vista, 
e  che  cito  per  intiero  adesso,  dovendo  poi  ricordarlo  parlan- 
do della  colotomia. 

«  Il  Sands  presentò  il  22  Aprile  1874  alla  Società  Patolo- 
«  gica  di  New-York  un  preparato  appartenente  ad  una  donna 
«  che  da  varj  anni  soffriva  di  restringimento  per  sarcoma.  I  di- 
«  sturbi  erano  molto  gravi,  e  iion  fu  possibile  fare  la  diagnosi 
«  altro  che  quando  il  Sands  si  persuase  a  fare  un'  esplorazione 
«  anale,  introducendo  la  mano  intiera  nel  retto.  —  Fatta  la  esplo- 
«  razione  senza  che  avvenissero  disturbi,  stabilì  di  fare  la  colo- 
«  tomia.  La  paziente  mori  dopo  24  ore  dalla  fatta  operazione, 
«  per  slioh.  » 

b)  Dopo  tutto  quello  che  è  stato  detto  da  me  sino  ad  ora, 
appoggiandomi  a  ciò  che  ne  hanno  scritto  vari  (Chirurghi  sul- 
1'  utilità  della  manovra,  è  risoluto  pur'  anco  il  problema  del- 
la possibilità.  È  indubitato  che  è  possibile  introdurre  la  mano 
nel  retto,  quando  questo  appartenga  ad  un'  individuo  adulto  e 
beue  sviluppato;  ma  ciò  che  assolutamente  non  credo  sia  pos- 

(1)  Habershon.  —  Alcuni  fatti  j)er  rischiarare  la  diagnosi  delle  ma- 
lattie del  retto.  Guy  's  Hospital  Reporler  XXII.  1877.  pag.  287. 

(2)  Davy  RicnAno.  —  Lezioni  sidV esplorazione  del  retto.  Britishme  dìcal 
Journal.  21  Luglio  1877. 

(8)  Dumareau.  —  Du  touchor  rectal  et  de  sa  valeur  aupoint  de  vite  du 
diagnostic.  Tliese.  —  Paris,  1873. 

(1)  Sands.  —  New-YorJc  Pathologìcal  Society  Stated  Meeting  Aprii  22. 
Colotomy.  Eramination  ofrectum  hg  Hand  and  Forami.  Points  in  Dia- 
gnosìs.  Death  from  S/ioL  —  New- York  Medicai  Record,  .Inni  1,  187L 
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sibile,  è  che  siano  permesse  alla  mano  introdotta  nel  retto 
tali  libertà  di  manovre  da  potere  tutto  apprezzare,  e  sta- 
bilire una  diagnosi  esatta  che  più  non  sarebbe  da  deside- 
rare. E  tanto  più  dico  questo  per  i  restringimenti  del  ret- 
to: che,  0  sono  nella  seconda  e  terza  porzione  di  questo,  e 
non  sarà  tanto  difficile  —  purché  si  faccia  un  buon  riscontro  —  di 
arrivare  ad  apprezzare  le  condizioni  dell'  intestino  :  o  sarà  mol- 
to al  di  sopra,  e  cioè  al  di  là  dell'  ampolla,  ed  allora  ci  si  de- 
ve ricordare  ciò  che  diceva  il  Simon,  il  propugnatore  del  me- 
todo, e  che  cioè  al  di  là  del  punto  dove  incomincia  il  mesoret- 
to  conviene  nsare  molte  precauzioni  per  non  lacerare  l' intesti- 
no. —  Il  metodo  di  esplorazione  rettale  sarà  utile  in  caso  di 
restringimenti  del  retto,  quando  questi  si  trovano  molto  in  alto; 
{lei  resto  il  dito  solo  basterà,  ftxcendo  nn  attento  riscontro.  E 
di  più  non  sarebbe  tante  volte  possibile  il  passaggio  della  ma- 
no, avuto  riguardo  a  quella  regola  fìssa  in  caso  di  ristringi- 
mento di  qualsiasi  organo,  che  cioè  mentre  al  di  sopra  del  re- 
stringimento, il  canale  è  sempre  dilatato,  al  di  sotto  vi  è  di- 
minuzione di  calibro.  —  Ed  aggiungo  qui  che  qualche  volta  vi  sa- 
rà anche  modificazione  tale  nella  struttura  dell'intestino  da  ren- 
<lere  difficile  la  dilatazione  in  genere  ;  e  specialmente  portata  a 
tal  grado.  Pur  tuttavia  si  può  ammettere  come  possibile  l' in- 
troduzione della  mano  nel  retto.  — 

Storer  (1)  nel  caso  di  malattia  intestinale  nella  donna,  e 
.ammesso  di  dover  fare  delle  esplorazioni  nel  retto,  propose  un 
mezzo  che  dovrebbe  facilitare  le  manovre,  e  cioè  introdurre 
due  dita  o  più  nella  vagina,  e  da  quella  spingere  molto  in  bas- 
so ;  in  tal  modo  il  retto  verrebbe  portato  più  verso  le  dita  del- 
l' esploratore,  e  si  faciliterebbe  la  diagnosi  —  A  dire  il  vero 
in  questa  proposta  dello  Storer  vi  è  del  buono  e  del  cattivo; 
«  certamente  vi  è  pur' anco  qualche  cosa  che  starebbe  a  dimo- 
strare avversione  al  metodo  del  Simon.  —  Vi  è  del  buono  nel 
concetto  di  cercare  di  abbassare  il  retto  per  facilitarne  la  ma- 
novra; vi  è  del  cattivo  in  quanto  quella  pressione,  non  fanto 

(1)  Stouer.  ~  On  a  improved  method  of  cxamining  und  surgkalììj 
ireating  the  female  rection.  —  The  Lancet  31  Maj  1873.  1."  pag.  766. 
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leggera,  da  farsi  sulla  parete  posteriore  della  vagina  non  deve 
essere  del  tutto  iudilfereute  sì  per  la  vagina,  clie  per  1'  ute- 
ro, che  verrebbe  necessariamente  ad  essere  molto  spostato. 
Ho  detto  che  la  proposta  dello  Storer  denotava  in  qualche 
modo  sfiducia  al  metodo  del  Simon  ;  ed  a  ragione,  in  quan- 
tochè  questo  Chirurgo  sebbene  dica,  in  qualche  caso  di  fore  la 
dilatazione  forzata,  non  avrebbe  fatta  questa  proposta,  se  a- 
vesse  trovati  molti  vantaggi  nel  metodo  preconizzato  dal  Chirur- 
go di  Heidelberg.  — 

c)  La  dilatazione  del  retto  e  l' introduzione  della  intiera 
mano  in  quello  a  scopo  diagnostico  è  utile,  ed  è  passibile,  sal- 
vo sempre  le  obbiezioni  fatte  ;  ma  ò  del  pari  innocua?  Se  si 
trattasse  di  un  metodo  di  cara  non  vi  sarebbe  da  fare  altro 
che  da  una  parte  contare  i  successi  ottenuti,  ,'e  dall'  altra  gli 
insuccessi  ;  stabilire  in  qual  rapporto  stanno  gli  uni  con  gli  al- 
tri, e  vedere  solo,  dato  quel  tanto  per  cento  di  mortalitiì,  se 
questa  cifra  dovuta  all'  atto  operatorio  è  tale  da  stare  in  pro- 
porzione con  la  gravità  della  malattia  che  si  è  presa  a  curare. 
Ma  qui  si  tratta  di  ben'  altra  cosa.  É  una  manovra  che  va  fatta 
dal  Chirurgo  su  di  un  paziente  con  il  solo  scopo  di  formulare 
un'  esatta  diagnosi.  —  Messa  la  cosa  in  questi  termini,  rispon- 
do subito  che  non  è  permesso  (è  la  mia  modesta  opinione)  di 
tentare  delle  manovre  che  possono  o  portare  la  morte  o  per 
lo  meno  aggiungere  un'  altro  malanno  alla  malattia  già  esi- 
stente. — 

Per  la  dilatazione  del  retto  e  la  introduzione  deU'  iutiera 
mano  (secondo  il  consiglio  del  Simon)  siamo  in  questo  caso  :  — 
si  è  avuta  qualche  volta  la  morte;  e  qualche  altra  dei  guasti 
tali  da  scoraggiare  il  Chirurgo  che  aveva  eseguita  la  manovra. 

Non  voglio  andare  tanto  per  le  lunghe,  e  mi  limiterò  a  ci- 
tar poco;  perchè  anche  quel  poco  è  sufficente  per  giustificare 
le  mie  idee,  e  darmi  elementi  per  sostenere  la  mia  tesi.  — 

Lo  stesso  Simon  (1)  pubblicò  una  Memoria,  dopo  quella 
che  ho  citata,  e  non  potè  fare  a  meno  di  riconoscere  che  vi 
€ra,  nelle  manovre  proposte,  il  pericolo  di  rompere  le  tuniche 

(1)  Simon.  —  Deutsche  Klinik.  —  Novembre  187?. 
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dell'  intestiuo.  —  Fu  pure  in  questa  circostanza  che  potè  sta- 
bilire che  il  retto,  là  dove  aveva  una  circonferenza  di  6  o  7  cen- 
timetri, poteva  essere  dilatato  fino  a  25  o  30,  e  più  in  alto  fi- 
no a  20  0  25  centimetri,  e  nella  prima  porzione  soltanto,  da 
16  a  18.  —  Il  punto  pi»  fiicile  a  rompersi^  secondo  il  Simon, 
sarebbe  alla  curva  sigmoidea,  che  corrisponderebbe  all'inser- 
zione dei  ligamenti  peritoneali,  chiamati  da  Simon  semicircolari 
del  Douglas,  e  che  limitano  giust'  appunto  la  cavità  conosciuta 
con  questo  nome.  — 

Trovo,  spigolando  nei  giornali,  registrati  due  casi  di  sposta- 
mento della  vescica  ;  uno  appartiene  al  (rarson  (1)  e  1'  altro  al 
Braune  (2).  —  Il  Garsou  ebbe  lo  spostamento  della  vescica  e 
consegueutemente  distacco  del  peritoneo  in  un'  individuo  che  a- 
veva  subita  la  distensione  del  retto.  —  Il  Braune  narrava  di 
un  caso  pure  di  spostamento  della  vescica,  dopo  d'  aver  fatto 
la  palpazione  del  retto  secondo  il  metodo  del  Simon.  — 

Il  Dott.  Dandridge  (3)  a  proposito  dell'  articolo  pubblicato 
dal  Simon,  e  che  ho  riferito  al  principio  di  questo  paragrafo, 
fece  una  Memoria  nel  1876,  eoo  lo  scopo  di  combattere 
ciò  che  il  Simon  diceva  relativamente  alla  benignità  della  ma- 
novra proposta.  Il  Dandridge,  senz'  altro,  dice  che  ciò  non  è 
vero.  — 

«  Ed  a  questo  proposito  cita  il  caso  di  un  giovane  di  25  anni, 
«  che  avendo  una  tumefazione  intra-addominaìe  gli  fu  fatto  un 
«  riscontro  dalla  parte  del  retto.  —  Per  far  ciò  con  attenzione 

(1)  G.VRSON.  —  Displacemenl  of  the  hladder  and  peritoneum  in  the 
male  hij  distention  of  the  rectum.  —  Edinb:  med.  Journal.  —  October. — 
e.  —  Archiv  fiir  Anatomie  und  Physiologie.  —  Anatom.  Abili.  —  S:  171. — 
1878.  — 

(2)  BnAUNE.  —  Ueber  Dislocation  der  Harnhlase  bei  der  Simon' 
schen  Iiectalpalpation-\ ehr  :  der  Deutsch.  —  Geselschaft  fiir  Cliir:  VII. 
1878.  Pag.  109.  — 

(3)  Dandridge.  —  Dangers  de  Vexploration  du  rectum  avec  la  main, 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  a/fections  du  petit  hassin  et  de 
Vahdomen.  The  Cincinnali  Lancel  and  Oi)server,  Mai  187().  —  pag.  441. — 
e  —  Bullelin  Gènéral  de  Thèrapeulique  Mèdicale  el  Chirurgicale.  —  Tome 
XC.  —  Pag.  481.  —  1876.  — 
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«  necessitarono  varj  minuti,  e  fu  trovato  un  ascesso  dello  psoas. 
«  —  Subito  dopo  la  manovra  operatoria  vi  fu  impossibilità  ad  ori- 
«  nare.  Entro  le  24  ore  sopraggiungero  dei  sintomi  di  peritonite, 
«  cbe  diminuirono  al  terzo  giorno,  e  cessarono  quasi  completa- 
^<  mente  al  quarto  giorno,  per  ricomparire  subito  dopo  più  gravi 
«  di  prima,  nel  tempo  stesso  che  sopraggiunse  una  gravissima 
^<  complicazione  polmonare.  —  Al  decimo  giorno  aA'venne  la  mor- 
«  te.  Alla  necroscopia  furono  trovati  dei  focolaj  marciosi  nelle 
«  pleure;  sulla  parete  anteriore  del  retto  vi  era  una  fenditura  a 
^<  traverso  il  peritoneo,  che  pareva  uno  strappo,  e  andava  sino 
^<  alla  tunica  muscolare.  Da  questo  era- facile  concludere,  dice  il 
«  Dandridge,  che  durante  l'esplorazione,  la  tunica  sierosa  del  retto 
«  si  era  rotta  a  5  pollici  circa  al  disopra  dell'  ano  :  che  la  tunica 
«  muccosa  si  era  pure  rotta  al  disopra  deìlo  sfintere;  e  final- 
«  mente,  che  queste  erano  state  le  cause  della  peritonite  che 
portò  alla  tomba  il  povero  paziente.  » 

Il  Daudridge  nel  suo  caso  si  era  attenuto  scrupolosamente 
ai  precetti  dettati  dal  Simon,  e  pur  nonostante  avvenne  la  rot- 
tura delle  tuniche  sierosa  e  muccosa,  peritonite,  e  morte;  da 
ciò  ne  concludeva,  questo  scrittore,  che  è  una  manovra  grave  e 
dannosa. 

Forse  la  rottura,  nel  caso  del  Dandridge,  era  avvenuta  per- 
chè r  intestino  era  ristretto  a  causa  degli  ascessi  :  ma  come  fa 
osservare  egli  stesso,  ciò  è  avvenuto  anche  ad  altri  Chirurohi 
come  il  Sands  (1)  ed  il  Weir  (2),  che  ebbero  rotta  la  tunica 
muscolare  senza  essersi  incontrati  in  circostanze  simili,  giacché 
il  Sands  non  trovò  il  restringimento,  ed  il  Weir  lo  rinvenne  al- 
l' autopsia  nel  colon  trasverso.  —  Anzi  questi  crede  che  una 
mano,  che  abbia  una  circonferenza  di  26  centimetri,  si  possa  in- 
trodurre nel  retto  per  una  profondità  di  17  a  19  centimetri. 

A  buon  diritto  deve  dirsi  dannoso  questo  metodo  una  vol- 
ta che  troviamo  registrati  dei  casi  seguiti  da  morte  anche  quan- 
do le  manovre  non  furono  spinte  tanto  innanzi,  come  vuole  il 


(1)  Sano.  —  New-York  MAiical  Recorfl.  —  Giugno  1874  — 

^  .~  of^^f^-c^rectal  examination  tvith  a  ca^e 

Nen-York  iMedical  Record.  -  20  Marzo  1875.  -  pa-..  201. 
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Simon,  ma  si  contentarono  i  Cliirurghi  di  semplici  riscontri  col 
dito.  — 

'  Il  Verneuil  (1)  narra  di  una  donna  di  60  anni,  affètta  da  re- 

«  stringimento  rettale,  3  centimetri  al  disopra  dell'ano  — 11  restrin- 
^<  gimento  aveva  una  lunghezza  di  circa  4  centimetri.  Non  gli  era. 
«  mai  riuscito  di  varcarlo  col  dito.  —  Un  giorno  mentre  faceva 
«  un'  esplorazione  passò  con  un  dito  al  di  là  del  punto  ristretto. 
^<  La  paziente  accennò  di  aver  sofferto  molto  dolore;  subito  dopo 
v<  si  ebbe  dello  scolo  di  materie  mescolate  a  sangue.  Nella  sera 
\<  sopraggiunse  la  febbre;  dolori  generali.  Nei  giorni  successivi  si 
^<  formò  alla  regione  inguinale  un  ascesso,  che  fu  aperto.  —  La 
«  donna  dopo  pochi  giorni  morì,  ed  alla  autopsia  furono  trovate 
«  traccie  di  una  peritonite  antica  con  aderenze  ;  tutti  i  segui  di 
una  peritonite  recente;  un  ascesso  in  corrispondenza  del  re- 
«  stringimento.  » 

«  Il  Dottore  Le-Dentu  (2)  in  un  caso  di  restringimento  fece 
•<  la  dilatazione  con  lo  strumento  del  Mathieu.  —  Vi  fu  dolore 
«  molto  vivo  ;  e  subito  dopo  vennero  in  scena  i  sintomi  tutti  di 

una  peritonite  gravissima,  che  portò  la  morte.  Non  vi  erano 
^<  traccie  di  sifìlide.  —  All'autopsia  furono  trovati  i  segni  di  una 
<^<  peritonite;  la  presenza  di  una  fìstola  retto-vaginale;  ed  infine 
^<  una  piccola  perforazione  al  disopra  del  restringimento,  che  a- 

veva  tutte  le  apparenze  di  essere  antica  ed  estranea  alla  peri- 
«  tonite,  e  dovuta  piuttosto  allo  spostamento  del  retto,  die  a- 
«  vrebbe  rotte  delle  aderenze  poco  solide.  » 

A  buon  conto  anche  in  questo  caso  fu  una  moderata  dila- 
tazione che  portò  la  peritonite,  e  la  morte.  — 

Il  23  Ottobre  1872  il  Dott.  Lannelongue  (3)  nel!'  occasione 
di  una  discussione  avvenuta  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi 

(1)  Verneuil.  —  Bulletins  de  la  Société  Anatomiqiie  de  Paris.  —  XLVII. 
—  Année  1872.  —  Deuxième  Serie.  —  Tome  XVII.  Paris,  1874.  -  Pag.  495.  — 

(2)  Le-Dentu.  —  Bulletins  de  la  Société  Anatomiqiie  de  Paris.  —  XLH 
Année.  —  1872.  —  2.  Serie.  —  Tome  XVII.  —  Paris,  1874.  — 

(;{)  L.\NNEL0.\GUE.  —  Balletlns  de  la  Societe  de  Chirurgie.  —  Sèance  da 
23  Octobre  1872.  —  Paris. 
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sui  Restrinrjimimtl  del  Retto,  e  galla  quale  dovrò  tornare  a  tem- 
po opportuno,  comunicò  la  storia  di  un  caso  importante,  e  che 
fa  giust'  appunto  ;il  caso  mio. 

«  Si  tratta  di  un  restringimento  sifilitico  del  retto,  che  aveva 
«  sede  a  6  centimetri  dall'  ano.  Fu  fatta  una  semplice  esplora- 
«  zione  con  un  dito  :  sopraggiunse  subito  peritonite,  e  morte.  — 
«  Alla  necroscopia,  oltre  la  peritonite  con  raccolta  di  pus  nella 
«  cavità  addominale,  vi  era  un'  ulcerazione  che  cominciava  dal 
«  restringimento,  e  si  prolungava  in  alto  per  circa  20  centimetri. 
«  E  in  questo  punto  che  fu  trovato  un  focolajo  purulento  comu- 
«  nicante  con  il  peritoneo,  e  che  fa  causa  determinante  la  peri- 
«  tonite.  » 

E  per  tagliar  corto  dirò  di  Heslop  di  Birmingham  (1)  il 
quale  pure  cita  due  casi  di  morte  consecutivi  all'  introduzione 
della  mano  nel  retto  affètto  da  restringimento,  facendo  la  dilata- 
zione forzata.  — 

Allingham,  (2)  che  ha  scritto  un  pregevolissimo  trattato 
sulle  malattie  del  retto,  dice  di  aver  fatta  diverse  volte  la 
dilatazione  con  la  mauo  nella  donna,  durante  1'  anestesia  ;  con- 
fessa però  che  crede  ciò  impraticahile  e  dannoso  nell'  uomo, 
avvalorando  le  prorie  idee  con  i  ftitti  di  Heslop. 

Questi  sono  alcuni  dei  fatti  che  posso  citare  di  disgrazie 
avvenute  dopo  di  avere  eseguite  queste  manovre  ;  che  se  da 
qualchedimo,  come  il  Nusshaum  di  Mouaco  (3),  furono  tanto  esa- 
gerate da  volere  arrivare  con  la  mano  a  toccare  F  appendice 
zifoide,  ed  il  G.  A.  Leale  di  New-York,  che  introdusse  40  centi- 
metri fra  mano  ed  avambraccio,  per  arrivare  sino  al  colon  di- 
scendente, vi  e  taluna,  come  Trèlat  e  Delens  (4)  che  hanno  fatto 

(1)  Heslop.  —  The  Laiicet.  —  11  Maggio.  —  1872. 

(2)  Allingham.  —  On  diseases  of  the  Rectiim.  —  London.  —  2  Et)' 
1878.  — 

(3)  Nussn.vuM.  —  Herausnatnre  des  Mastdarms  —  Bayerisch  iirzlliclie 
Inlelligenzblalt.  —  November  1868.  — 

(4)  TnÈLAT  et  Delens.  —  Dictionnaire  encyclopèdique  des  Sciences  Mè- 
dicales.  —  Troisieme  Serie.  —  Tome  Deuxième.  —  187o.  —  pag.  (590.  — 
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il  voto  che  queste  cose  non  restino  che  allo  stato  cV  idea,  e  che 
i  Chirurghi  si  conteutino  di  eseguirlo  soltanto  sul  cadavere.  Se 
vi  è  esagerazione  nel  primo  non  ve  ne  è  meno  nei  secondi,  che 
vorrebbero  forse  restare  agli  antichi  metodi  :  e  dico  forse,  per- 
chè nou  emettono  nessun  parere  chiaro  ed  esplicito. 

Da  tutto  ciò  che  ho  detto  risulta  evidentemente  che  l'esplo- 
j  razione  del  retto,  fatta  con  tutta  la  mano,  secondo  i  precetti 
dettati  dal  Simon  non  è  innocua;  e  lo  dimostrano  i  fatti  citati; 
alcuni  dei  quali  sono  anche  i  più  benigni  per  le  manovre  fatte, 
come  quelli  nei  quali  guasti  serj  ed  anche  la  morte  avvennero 
per  la  semplice  manovra  fatta  con  un  dito  o  due.  —  Cosa  sa- 
rebbe avvenuto  se  tutta  la  mano  fosse  stata  introdotta  nel  retto? 
Certo  guai  maggiori  ! 

Mi  si  potrebbe  obiettare  che  *,utti  questi  sono  casi  isolati, 
remoti.  Ma  rispondo  subito  che  sono  pure  casi  che  si  possono 
lipetere  molte  altre  volte  ;  che  è  certo  che  furono  usate  tutte 
le  precauzioni  da  parte  dei  Chirurghi,  perchè  non  avvenissero 
malanni  ;  e  pure  V  esito  fu  infausto.  — 

Un'  obiezione  ancora  può  farsi  dai  sostenitori  del  metodo 
del  Simon,  e  cioè  che  si  scelgano  casi  adattati.  E,  di  grazia, 
come  si  potrà  fare  tale  scelta  ?  Se  s'introduce  una  mano  nell'in- 
testino vuol  dire  che  in  quel  tale  individuo  vi  sono  dei  disturbi 
funzionali  o  materiali  da  indicare  che  vi  è  una  malattia  :  ed  è 
appunto  per  conoscere  quale  sia  questa  malattia,  quali  rapporti 
ed  estensione  ha,  che  viene  eseguita  la  manovra.  Non  potrà 
conseguentemente  una  esplorazione  farsi  che  in  intestini,  od  in 
un  modo  od  in  altro,  alterati.  Da  ciò  mi  pare  logico  il  con- 
cludere che  sarà  molto  più  facile  la  rottura,  che  se  fosse  mate- 
maticamente accertato  che  le  tuniche  costituenti  l' intestino 
sono  sane. 

Dopo  queste  riflessioni,  sarà  autorizzato  il  Chirurgo  a  fare 
delle  manovre  simili,  con  la  probabilità  remotissima  quanto  si 
vuole,  ma  pure  sempre  possibile,  di  ftire  del  male  ;  di  non  ar- 
rivare a  diagnosticare  certamente  una  malattia;  di  Regalare  una 
infermità  al  paziente;  di  donargli  almeno  per  10  giorni  1'  in- 
continenza ?  credo  Io  che  no.  — 

Io,  lo  confesso  francamente  :  sono  molto  ardito,  e  credo  che 
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non  si  debba  guardare  troppo  per  la  sottile  nella  scelta  dei 
mezzi,  quando  questi  sono  destinati  a  guarire.  Ma  è  sulla  bi- 
lancia da  orafo,  e  con  la  pietra  dello  scandaglio,  che  per  con- 
trario esamino  questi  mezzi  tutti,  quando  non  devono  servirmi 
che  a  diagnosticare.  — •  Rigetto  dunque  la  dilatazione  forzata 
del  retto  per  scopo  diagnostico,  in  qualsiasi  genere  di  malattia 
dell'  addome.  Tanto  più  poi  rifiuto  di  sottoscrivermi  per  accettare 
questo  metodo  quando  si  tratti  di  restringimento  del  retto  ;  per- 
chè una  diagnosi  credo  che  si  debba  e  si  possa  fare  servendoci 
dei  mezzi  ordinarj,  aiutandoci  con  lo  studio  dei  sintomi,  ag- 
giungendo in  casi  eccezionali  e  rarissimi  qualche  mezzo  che 
deve  servire  benissimo  :  voglio  dire  dell'  esplorazione  fatta  con 
le  sonde. 

Certamente  che  anco  con  le  sonde,  se  si  faranno  le  dia- 
gnosi dei  restringimenti  dell'  esofago  e  dell'  uretra,  non  si  po- 
tranno fare  di  tutti  quelli  intestinali.  Ma  a  buon  conto  per 
quelli  del  retto,  se  non  vi  arriva  il  dito,  credo  di  sì  :  inquanto 
a  quelli  dell'  intiero  tubo  digerente,  non  me  ne  occupo  affatto  : 
dirò  solo  che  dubito  ancora  che  la  mano  arrivata  (e  mi  lido 
del  Simon  per  non  andare  più  in  Là)  all'  S  iliaco,  inceppata  lìl 
dentro  da  non  potersi  più  muovere,  possa  fare  qualche  cosa.  — 
In  tutti  i  modi  qui  si  entrerebbe  nel  novero  di  certi  restringi- 
menti che  uscirebbero  dal  campo  di  quelli  curabili  con  i  mezzi 
ordinarj,  e  nei  quali  conviene  ricorrere  agli  eccezionalissimi  per 
cercare  di  salvare  la  vita  al  paziente.  — 

Questo  ho  voluto  dire  intorno  alla  dilatazione  forzata  del 
retto  con  la  mano,  a  scopo  diagnostico,  perchè  me  ne  è  capi- 
tato il  destro  giusto  oggi  che  il  tema  è  sempre,  come  si  dice, 
palpitante  d'  attualità.  Mi  si  dirà  retrogrado  ;  mi  si  dirà  pau- 
roso ;  sia  pure  :  ma  non  accetterò  mai  come  buone  tali  idee;  e 
mai  e  poi  mai  dilaterò  forzatamente  il  retto  di  un  malato  con 
la  mano,  per  sapere  quale  malattia  lo  tormenta  :  specialmente 
poi  se  i  miei  dubbj  saranno  che  si  tratti  di  un  restringimento. 

Un'  ultima  osservazione,  e  poi  ho  finito.  Fra  gli  argomenti 
portati  in  favore  della  dilatazione  forzata  (ripeto,  sempre  a 
scopo  diagnostico)  vi  è  quello  che  il  Chirurgo  in  tal  modo  po- 
trà apprezzare  non  solo  la  esistenza  della  malattia,  ma  le  mo- 
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dalitiì,  i  caratteri  suoi.  —  È  vero  :  ma  solo  in  parte.  È  vero 
che  se  con  il  mio  dito,  cou  la  mia  mano  intiera  arrivo  ad  un 
restringimento,  e  sento  questo  costituito  da  qualclie  cosa  di  duro, 
potrò  apprezzare  la  sua  estensione,  ed  altre  particolarità  ;  e  dirò 
Glie  si  tratta  di  un  restringimento  fibroso  anziché  canceroso,  e 
che  so  io  !  Ma  d'  altra  parte  io  dico  che  mi  sarà  possibile  ap- 
prezzare una  gran  parte  di  questi  caratteri  anco  in  altro  modo, 
come  con  la  sonda,  alla  pari  che-  per  1'  uretra  e  1'  esofago.  Ma 
molte  volte  quei  dati  che  mi  darebbe  una  manovra  tanto  peri- 
colosa, mi  sono  inutili  completamente.  Ed  infatti  un  restringi- 
mento semplice  so  che  si  limita  al  solo  intestino';  posso  sapere 
quanta  è  la  sua  estensione,  e  per  mezzo  dello  studio  dei  sin- 
tomi e  dei  dati  etiologi,  scoprirne  la  natura:  e  mi  basta.  L'u- 
tile sarebbe  per  un  restringimento  prodotto  da  cancro  ;  ed  in 
tal  caso  (ripeto  che  ho  paura,  molta  paura  di  rompere  ogni  cosa 
con  la  mia  mano)  mi  gioverebbe  sapere  la  sua  estensione  e  se 
altre  parti  sono  affètte.  Ma,  di  grazia,  che  cosa  m' importa  tutto 
questo  vero  lusso  di  diagnosi,  quando  so  che  vi  è  cancro,  e 
che  questo  cancro,  per  essere  al  di  là  del  punto  che  con  il  mio 
coltello  posso  estirparlo,  mi  conviene  lasciarlo  a  quel  disgra- 
ziato ?  Con  la  mia  manovra  forse  non  farei  altro  che  procurargli 
la  morte  più  presto. 

Rimango  adunque  nelle  mie  convinzioni,  che  la  dilatazione 
forzata  del  retto  con  la  mano  a  scopo  diagnostico  sia  da  riget- 
tarsi completamente.  —  Piuttosto  di  raccomandare  quella,  va 
consigliato  di  non  tralasciare  mai  il  riscontro  col  dito  tutte  le 
volte  che  si  supponga  malattia  del  retto;  e  se  il  dito  o  due 
non  arrivano  alla  sede  del  male,  vi  ò  lo  speculum,  vi  sono  le 
sonde.  —  Ed  una  diagnosi  si  potrà  sempre  fare  :  tanto  più 
se  si  avrà  un  restringimento  del  retto.  — 
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DEFINIZIONE,  DIVISIONE  E  SINTOMATOLOGIA 
DEI  RESTRINGIMENTI  DEL  RETTO. 

Cominciando  a  parlare  di  ristringlmeuti  del  retto,  convie- 
ne innanzi  tutto  orizzontarsi  un  po' ,  e  vedere  in  qual  modo 
debbasi  distribuire  il  cammino  da  percorrere.  —  È  certo  die 
havvi  più  di  una  specie  di  restringimento,  a  seconda  del  mo- 
do di  loro  produzione.  —  Pur  tuttavia  il  restringimento  pre- 
senta sempre  dei  caratteri  a  comune,  e  rappresenta  un'  alte- 
razione che  ha  bisogno  di  essere  definita. 

Cosa  è  un  restringimento?  Il  nome  stesso  lo  dice:  è  una 
diminuzione  di  calibro.  —  Ma  non  è  tutto  ;  ed  io  credo  essere 
nel  giusto  non  accontentandomi  di  questa  definizione,  che  non 
è  altra  cosa  di  un  sinonimo  da  dizionario. 

U.  Trèlat  ed  E.  Delens  (1)  dicono  che  a  ciò  vi  sia  vero 
restringimento  del  retto  conviene  che  vi  sia  diminuzione  du- 
ratura del  calibro  dell'intestino,  a  causa  d'ispessimento  o  di 
trasformazione  delle  sue  pareti.  —  Esmarck  (2)  chiama  restrin- 
gimenti quelli  nei  quali  la  dlstensibilitcà  del  tubo  intestinale 
è  pregiudicata  da  una  morbosa  alterazione  organica  della  pa- 
rete del  retto  stesso.  —  Senza  ricercare  troppe  definizioni  in 
qua  e  là  negli  Autori,  i  quali  spesso  fanno  a  meno  di  farne, 
entrando  subito  in  argomento,  dirò  che  le  due  definizioni  del- 
l' Esmarck  e  di  Trèlat  con  Delens,  sono  quelle  che  si  avvici- 
nano più  delle  altre  alle  mie  idee.  — 

(1)  .  U.  Tkèlat  et  E.  Delens  —  DicUonnaire  encyclopèdique  des  Sciences 
Mèdicales.  Troisième  Sèrie  —  Tome  Deuxièrae  —  Paris  1875  —  Pag:  726, 

(2)  .  Esmarck  —  Enciclopedia  di  Patologia  Chirurgica  speciale  e 
generale  redatta  dai  Dottori  Pitha  e  BiUroth.  —  Voi:  III  Parte  II  Sez  • 
VII  —  Napoli  1879.  Pag.  288  — 
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Per  fare  una  definizione  dei  restringimenti,  appoggiata  sul 
vero,  è  necessario  che  sia  basata  sulla  guida  auatomo-patologica 

0  clinica.  L'  anatomia  patologica  non  potrà  essere  però  di  gran 
^ioccorso,  inquantochò  si  dovrebbe  partire  da  un  molteplice  pun- 
to di  vista,  e  cioè  a  seconda  delle  varie  specie  di  restringi- 
menti per  intendere  cosa  è  un  restringimento.  La  clinica  sol- 
tanto può  e  deve  prestarci  ajuto,  inquantochò  ci  fa  conosce- 
re la  malattia  nel  suo  aspetto  di  alterata  funzionalità,  che 
è  sempre  la  stessa:  sia  il  restringimento  del  retto  prodotto  da 
una  causa  piuttosto  che  da  un'altra  ;  da  una  lesione  anziché  da 
un'  altra.  La  clinica  rischiara  la  via  e  ci  dà  gli  elementi  per 
potere  stabilire  in  che  cosa  consiste  un  restringimento;  l'anato- 
mia patologica  ci  obbliga  a  suddividere  i  restringimenti  in  varj 
gruppi  a  seconda  delle  alterazioni  prodotte,  che  sono  diverse 
in  ragione  delle  cause.  —  E  questo  è  il  nesso  che  vi  è  fra 
r  anatomia  patologica  e  la  clinica. 

La  necessità  di  stabilire  dei  gruppi  dei  restringimenti  del 
retto  non  ò  solo  per  studiare  le  alterazioni  anatomiche,  che  non 
lo  potrebbero  essere,  considerato  il  restringimento  sotto  un'  uni- 
co punto  di  vista;  ma  anche  per  la  terapeutica  che  ci  offre  di- 
versità a  seconda  della  qualità  del  restringimento.  Mi  spiego:  — 
r  alterazione  patologica  che  si  trova  in  un  restringimento  can- 
ceroso non  è  certo  quella  del  restringimento  conosciuto  col  nome 
di  sifilitico;  mentre  pel  primo  sarà  necessario  o  che  il  (Chirurgo 
resti  inerte  o  che  ricorra  ad  una  grave  operazione,  pel  secondo 
potrà  fare  un  atto  operativo  più  semplice  e  quando  la  malattia 
nou  sia  tanto  avanzata  tentare  anche  il  trattamento  antisiflli- 
tico.  —  Eppure,  sebbene  vi  sia  diversità  tanto  notevole  fra 
r  uno  e  r  altro,  costituiscono  tutti  e  due  uno  stesso  stato  mor- 
boso, conosciuto  col  nome  di  restringimento  del  retto  ! 

Una  divisione  dei  restringimenti  è  necessaria,  insomma,  per 
fornire  di  un'  attributo  la  parola  restringimento  rappresentante 
uno  stato  morboso.  Quest'  attributo  indicherà  qual'  è  l' alte- 
razione anatomica  in  quel  dato  caso  ;  alterazione  anatomica  che 
corrisponde  ad  una  causa.  Ed  ecco  1'  etiologia  che  deve  fornirci 

1  primi  elementi  per  fare  una  divisione,  che  sarà  poi  confer- 
mata dallo  studio  delle  alterazioni  patologiche  che  si  notano 
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nel  retto,  affètto  da  restringimento  —  È  la  semiologia,  che  in- 
segnando quali  sono  i  sintomi  di  questa  malattia,  che  facen- 
doci un  quadro  esatto  di  ciò  che  avviene  quando  esiste  que- 
st'  affezione,  ci  farà  conoscere  in  cosa  consiste,  e  ci  metterà 
in  grado  di  definirla.  — 

Da  cosa  è  prodotto  un  restringimento  del  retto?  È  ormai 
cosa  certa  che  alcuni  restringimenti  del  retto  non  sono  acqui- 
siti, ma  datano  fino  dalla  nascita,  costituendo  così  un'  errore 
di  sviluppo  alla  paii  delle  vere  e  proprie  atresie  dell'  ano,  le 
mancanze  di' porzione  del  retto.  Ma  lasciando  da  parte  questa 
prima  forma  di  restringimenti,  che  va  pure  descritta  a  parte, 
ve  ne  è  un'  altra  grande  classe  che  è  quella  dei  restringimenti 
acquisiti.  E  così  ecco  due  grandi  categorie,  e  cioè  quella  dei 
restringimenti  congeniti  ed  acquisiti.  —  I  primi  possono  esse- 
re completi,  oppure  incompleti  :  se  completi  costituiscono  quelle 
che  sono  conosciute  col  nome  di  atresie  anali  e  che  costituiscono 
uno  dei  pivi  importanti  capitoli  di  teratologia.  —  I  restringi- 
menti congeniti  incompleti  non  sono  anch'  essi  che  degli  arre- 
sti di  sviluppo  del  canale  intestinale,  che  furono  assai  bene 
studiati,  specialmente  in  questi  ultimi  tempi;  e  possono  com- 
prendere tutta  la  circonferenza  dell'intestino,  oppure  una  sola 
porzione.  È  questa  seconda  forma  la  più  frequente:  ed  è  allo- 
ra che  si  viene  a  costituire  come  una  valvola,  e  da  qui  il  nome 
statogli  dato  di  valvolari;  mentre  quelli  che  diminuiscono  l'in- 
tiero lume  dell'  intestino  li  chiamerei  volentieri  cilindrici,  per 
differenziarli  dagli  altri.  —  È  chiarissimo  fin  d'  ora  adunque 
che  i  restringimenti  congeniti  incompleti  non  si  hanno  che  do- 
ve r  arresto  di  sviluppo  fù  parziale,  e  cioè  o  in  una  sola  par- 
te dell'  intestino,  ed  allora  si  costituì  una  valvola  :  oppure  nel 
r  intiera  circonferenza  di  quello,  ed  allora  questo  è  completa- 
mente chiuso,  e  differisce  dall'  atresie  complete  per  la  pre- 
senza dell'ano  e  talora  di  una  piccola  porzione  di  retto  anche  al 
di  sotto.  — 

Lo  studio  più  importante  a  fiire  è  però  sui  restringimenti 
acquisiti.  —  Quali,  le  cause  che  li  producono?  È  uno  studio 
questo  che  credo  sia  stato  fatto  sempre  confusamente,  e  che  si- 
no ad  ora  si  numerassero  a  capriccio  i  restringimenti,  e  gli  si 


(lasse  un  nome  qualunque,  un  attributo  a  casaccio  e  senza 
troppo  pensarvi  sopra:  giust'  appunto  come  si  faceva  dei  re- 
stringimenti dell'  uretra,  avanti  che  il  Prof.  Giuseppe  Corradi  (1) 
li  studiasse  attentamente  e  pubblicasse  su  questi  un  serio  Ca- 
pitolo di  Anatomia  Patologi(;a.  Disgraziatamente  non  può  essere 
fatto  lo  stesso  per  i  restringimenti  del  retto,  perchè  sono  rela- 
tivamente rari,  e  perchè  è  difficile  che  si  presentino  allo  scal- 
pello dell'  anatomico.  —  Pur  tuttavia  voglio  accingermici  oggi 
io,  e  con  gli  elementi  che  trovo  raccolti  in  qua  e  là,  cercare 
di  fare  una  classazione  nuova,  e  nel  tempo  stesso  razionale.  — 

Le  cause  che  possono  produrre  un  restringimento  nel  retto 
sono  da  riporsi  in  quattro  grandi  classi,  e  cioè  un'  azione  ner- 
vosa, un'  iperplasìa,  una  perdita  di  sostanza,  una  neoforma- 
zione che  vengono  ad  interessare  l'intestino.  Riassumendo,  avre- 
mo adunque  dei  restringimenti  spasmodici,  iperplastici,  cica- 
triziali, od  atrofici  e  neoplastici. 

In  quanto  ai  restringimenti  spasmodici  vi  è  poco  da  dire  : 
è  uno  spasmo  che  li  produce  ;  sono  temporarj  se  si  vuole,  ma  pur 
nonostante  esistono:  e  come  non  si  negò  che  esistessero  nell'u- 
retra e  nell'esofago,  non  trovo  ragione  di  cancellarli  nel  no- 
vero di  quelli  del  retto;  tanto  più  che  è  provata  la  loro  esi- 
stenza :  sia  che  si  tratti  di  uno  spasmo  semplice  prodotto  da 
un  accesso  nervoso,  sia  che  lo  spasmo  avvenga  per  contrattura 
causata  da  irritazione  flogistica. 

I  restringimenti  iperplastici,  lo  dice  la  parola,  avvengono 
perchè  vi  è  un'  essudato,  vi  è  una  iperplasia  interstiziale  che 
impedisce  non  solo  alle  tuniche  dell'intestino  di  più  oltre  dilatar- 
si, ma  produce  bensì  anche  una  diminuzione  nel  calibro  dell'in- 
testino stesso.  Due  som  lo  cause  che  possono  produrre  quest'i- 
perplasia;  e  cioè  la  sifilide,  una  rettite  ;  e  di  qui  restringimen- 
ti iperplastici,  per  sifilide  e  per  resultato  d'  infiammazione.  — 
È  una  grande  categoria  questa,  e  che  merita  una  speciale  atten- 
zione :  non  solo  come  quella  che  fornisce  il  maggior  numero 

(1).  Corradi  .Joseph  —  Ètudes  Cliniques  sur  les  rètrecissenienls  ce 
Vuretitre,  sur  la  taille  et  sur  Ics  fistuks  vaginules  —  Florence  J870.  — 
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dei  restringimenti,  ma  ancorta  percliè  è  quella  die  è  stata  molto 
discussa. 

I  restringimenti  cicatriziali  od  atrofici  si  lianno  ogni  qual 
volta  vi  è  perdita  di  sostanza;  sia  che  questa  avvenga  o  comò 
resultato  di  un  processo  flogistico  con  perdita  di  sostanza,  o  di 
ferite  e  di  cauterizzazioni,  o  di  ulcerazioni.  —  Le  ulcerazioni 
possono  poi  essere  di  varia  specie  ;  e  cioè  :  od  ulceri  semplici 
intestinali,  od  ulceri  venèree,  od  ulceri  sifilitiche;  oppure  resul- 
tato di  grave  e  lunghissima  dissenteria.  Il  Dott.  W.  H.  Van  Bu- 
ren  (1),  Professore  di  Chirurgia  all'  Ospedale  di  Bellevue,  in  un 
suo  recentissimo  articolo,  ammetteva  cinque  specie  di  ulcera- 
zioni del  retto,  e  cioè  :  per  locale  traumatismo  :  dissenteria, 
scrofola  e  tubercolo  :  cancroide  :  sifilide  :.cancro  ;  Nella  classe  delle 
ulceri  semplici,  credo  che  si  possano  raggruppare  tutte  quelle 
che  non  sono  prodotte  di  inoculazione  specifica,  o  dipendenti 
da  dissenteria.  Alcuni  negarono  che  potessero  esistere  dei  re- 
stringimenti per  ulceri  semplici  ;  ma  a  torto,  una  volta  che  non 
si  può  non  ammettere  che  con  una  certa  frequenza  si  hanno 
degli  ascessi  che  si  aprono,  che  formano  dei  tramiti  fistolosi^ 
e  che  il  restringimento  si  presenta  appunto  là  dove  si  è  formata 
r  ulcera,  ed  il  restringimento  non  guarisce  altro  che  quando  ò 
guarita  la  ulcera,  che  alla  sua  volta  non  cede  che  curando  il 
tramite  fistoloso. 

E  del  pari,  ed  anco  più,  furono  lunghe  ed  importanti  le 
discussioni  intorno  ai  restringimenti  per  ulceri  veneree.  —  Al- 
cuni vollero  chiamare  anche  questi  restringimenti  sifilitici  ;  per 
me  questo  è  un  errore,  e  conseguentemente  io  volli  distinguere  que- 
sti restringimenti  prodotti  da  ulceri  molli,  manifestazione  locale, 
e  quelli  causati  dalle  ulceri  sifilitiche,  sieno  queste  pure  ma- 
nifestazioni locali,  sieno  esse  lesioni  terziarie,  conosciute  col  no- 
me di  sifilidi  ulcerative.  — •' 

Finalmente  sono  i  neoplasmi  capaci  di  produrre  un  restrin- 
gimento, sia  che  quelli  interessino  le  pareti  stesse  dell'intesti- 
no, degenerandolo  in  un  prodotto  di  nuova  formazione,  sia  che 

(1).  BuREN—  Uìccr  of  ihc  —  Archivesof  Medcciiie.  New-York 

Voi:  II  —  N."  2.  —  Dècembrc  1879  - 
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il  neoplasma  (il  tumore)  sia  nato  e  cresciuto  nelle  parti  vicine, 
e  venga  per  compressione  a  diminuire  il  calibro  dell'  intestino. 
—  Sono  il  carcinoma,  il  sarcoma,  il  polipo,,  le  forme  più  co- 
muni di  neoplasmi  che  possono  prodursi,  e  cagionare  un  re- 
stringimento. — 

Mi  sembra  clic  quest'aggruppamento  intorno  alle  cause  che 
sono  capaci  di  produrre  una  stenosi,  e  conseguentemente  costi- 
tuirne varie  specie  non  sia  quello  adottato  da  tutti  gli  Autori,  i 
quali  per  il  solito  Ano  ad  ora  hanno  descritto  un  restringi- 
mento fibroso,  un  restringimento  cicatriziale,  un  restringimento 
sifilitico,  un  restringimento  canceroso,  senza  curarsi  troppo  so 
conveniva  meglio  aggruppare  varj  restringimenti,  che  avevano 
dei  punti  di  contatto  fra  di  loro,  e  separarne  degli  altri  che 
sono  troppo  differenti;  come  quello  sifilitico  per  iperplasia,  e 
che  ha  dato  luogo  a  tante  discussioni,  anco  in  seno  alle  Acca- 
demie, e  che  ha  diritto  in  tutto  e  per  tutto  di  non  essere  mes- 
so nello  stesso  rango  di  quello  pure  sifilitico,  ma  per  ulcera. 

Una  classazione  vera  e  propria  è  difficilissimo  che  venga 
fatta,  senza  che  offra  delle  lacune  ;  ma  credo  che  quella  mia 
riunisca  meglio  che  le  altre  state  presentate  sino  ad  oggi  dagli 
Autori  i  vari  gruppi  dei  restringimenti,  che  con  piccole  varia- 
riazioni  potranno  essere  studiati  poi  classe  per  classe.  —  E 
dico  con  piccole  variazioni,  perchè  pur  troppo  sarà  necessario 
parlando  di  qualcuno  di  questi,  invadere  il  campo  di  altri  per 
discuterne  i  caratteri  differenziali,  e  le  ragioni  per  le  quali  de- 
vono essere  distinti  fra  loro.  — 

E  inutile  che  io  vada  dilungandomi  adesso  con  delle  frasi 
inutili,  tanto  più  che  nel  seguito  di  questa  mia  Memoria  ver- 
ranno ad  essere  chiare  le  ragioni  tutte  per  le  quali  io  riten- 
go buona  questa  mia  Classazione,  e  perchè  io  la  propugno  e  la 
sostengo.  — 

Per  facilitare  poi  il  modo  di  comprenderla,  stimo  oppor- 
tuno riassumere  in  un  quadro  questa  divisione  sui  restringi- 
menti del  retto.  — 
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I 


])  Completi  (Airesie) 


A)  Congeniti 


2)  Incompleti 


a)  Valvolari 

b)  Cilindrici,  o  a  setto 


1)  Per  spasmo 


a)  Nervoso 

b)  Per  irritazione 

.  a)  Sifilitico 

t  (sifiloma) 
2)  Per  iperplasia  / 

/  b)  Infiammatorio 

^  (fibroso) 
/  a)  Per  infiammazione  cronica 


B)  Acquisiti  / 


b)  Per  cicatrici  di  ferite  e  cauterizzazioni 


3)  Per 
cicatrice 
od  atrofia 


c)  Per  ulcerazioni 


a)  Carcinoma 


\ 
\ 


4)  Per  neoplasia  {  b)  Sarcoma 

c)  Polipi 


I.  semplici 

II.  dissenteriche 

III.  veneree 

IV.  sifilitiche 
(ulcera  dura  pri- 
mitiva, o|)pure 
sifilide  ulcera- 
tiva). 


Sia  che  il  restringimento  dati  dalla  nascita,  oppure  che 
circostanze  speciali  lo  abbiano  nel  corso  della  vita  prodotto,  e 
sieno  qtieste  od  uua  irritazione,  oi  una  perdita  di  sostanza,  od  un 
essudato  che  si  deposita  fra  le  varie  tuniche  dell'intestino,  op- 
pure un  prodotto  di  nuova  formazione  che  sopraggiunga;  una 
volta  che  una  di  queste  quattro  grandi  cause  ha  portata  dimi- 
nuzione nel  calibro  del  canale  intestinale  e  per  conseguenza  un 
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restriDgimento,  questo  (indipendentemente  dalla  natura  sua,  e 
cioè  dell'  attributo  che  gli  si  perviene  come  entità  morbosa) 
viene  ad  estrinsecare  la  sua  esistenza  con  dei  fenomeni  sempre 
gli  stessi,  a  meno  il  grado,  e  che  vanno  ricercati  e  studiati  per 
comprendere  cosa  è  un  restringimento,  e  formularne  la  defini- 
zione. — 

E  rarissimo  che  un'  individuo  sospetti  di  avere  un  restrin- 
gimento del  retto  al  principio  della  malattia,  e  che  chiami  il 
medico  per  chiedere  consiglio.  — Non  è  nemmeno  facile  che  il  me- 
dico, che  veda  un'individuo  che  abbia  un  restringimento  del 
retto,  sospetti  subito  di  questo,  e  che  ricorra  immediatamente 
a  tutte  le  manovre  occorrenti  per  accertarne  la  diagnosi.  —  È 
la  costipazione  che  tormenta  il  paziente  ;  ò  questa  che  ha  già 
cominciato  a  curare;  è  di  questa  che  il  medico  si  occupa  su- 
bito; purgativi  e  clisteri,  i  due  rimedj  adottati  dal  paziente 
prima,  e  poi  consigliati  anche  dal  medico.  —  Ma  a  nulla  gio- 
vano; ed  è  solo  più  tardi  che  fatte  le  indagini,  il  restrin- 
gimento è  diagnosticato. 

Lasciando  da  parte  tutti  i  sintomi  e  tutti  i  fenomeni  pro- 
prj  di  un'  affezione  speciale;  e  che  fu  quella  che  poi  determi- 
na il  restringimento,  come  la  dissenteria,  la  sifilide,  e  che  so  io; 
il  restringimento  del  retto  ha  dei  sintomi  tutti  suoi  speciali,  e 
che  sono  però  in  gran  parte  a  comune  con  quelli  di  qualunque 
ostruzione  intestinale. 

Tre  sono  i  sintomi  principali  che  vanno  studiati  :  —  La 
costipazione  ;  la  forma  ;  la  qualità  delle  feccie. 

All'  apparire  del  restringimento  si  ha  subito  la  costipazio- 
ne come  primo  fenomeno.  —  L'individuo  che  aveva  tutti  i  gior- 
ni — ^  0  quasi  —  regolarmente  le  sue  evacuazioni,  comincia  ad  a- 
verle  ad  intervalli  più  o  meno  lunghi,  e  che  vanno  continuamente 
divenendo  maggiori;  tanto  che  si  arriva  pur' anco  ad  avere,  in 
qualche  raro  caso,  una  evacuazione  ogni  20,  o  25  giorni.  — 
Questa  scarica  però  in  generale  non  è  nemmeno  spontanea,  per- 
chè l'individuo  affètto  da  restringimento,  tormentato  dalle  an- 
gustie di  una  continua  prepotente  volontà  di  vuotare  l' inte- 
stino, e  r  impossibilà  di  farlo,  è  costretto  a  prendere  varj  for- 
tissimi purganti,  ricorrere  a  dei  clisteri  frequenti  molto.  A  po- 
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CO  per  volta  però  il  purgante  diviene  inerte  ;  non  fa  altro  che 
aumentare  le  sofferenze  del  malato,  che  ai  trova  nauseato,  oltre 
la  disappetenza  che  ha,  da  quella  bevanda.  Il  clistere  non  agi- 
sce più,  perchè  non  penetra  affatto,  torna  indietro  tale  e  quale 
fu  injettato.  —  La  costipazione  aumenta,  e  V  evacuazione  delle 
fecce  avviene  rarissimamente  e  solo  di  materie  liquide,  con  po- 
co 0  punto  sollievo  del  malato.  — 

Contemporaneamente  alla  costipazione  anche  le  feccie  ven- 
gono modificate  nella  loro  forma,  e  questo  tanto  più  diquant> 
ci  si  allontana  dal  momento  che  principiò  la  malattia.  Il  bolo 
fecale,  che  prende  la  forma  della  tiliera  dalla  quale  è  costretto 
a  passare,  e  si  modella  a  quella,  costretto  a  dover  vincere  de- 
gli ostacoli  per  farsi  strada  all'  esterno,  e  traversare  un  canale 
più  ristretto,  diminuisce  di  calibro  da  prima,  e  poi  diviene  ad- 
dirittura nastriforme.  Tanto  che  spesse  volte  si  vedono  uscire 
fuori,  anziché  un  holo  grosso  e  modellato,  un  sottilissimo  na- 
stro lunghissimo  varj  metri  ;  qualche  altra  volta  invece  delle 
piccole  palline,  che  vanno  sempre  diminuendo  di  volume.  Ma 
progredendo  la  malattia  non  si  hanno  più  nemmeno  questi  na- 
stri e  queste  piccole  palline  :  è  addirittura  della  materia  fecale 
sciolta  che  viene  fuori.  Il  bolo  fecale,  nella  impossibilità  di  pas- 
sare, resta  al  disopra  del  restringimento,  producendo  tutti  i  di- 
sturbi funzionali  e  locali  che  poi  descriverò.  Intanto  il  paziente 
è  costretto  a  fare  frequentemente  dei  clisteri.  Quel  po'  di  li- 
quido che  può  sorpassare  il  restringimento,  e  arrivare  alle  ma- 
terie fecali  ammassate  ed  indurite  le  rammollisce  a  poco  a  poco, 
ma  in  minimissima  quantità;  ed  allora  comincia  ad  uscir  fuori 
quel  po'  di  liquido  misto,  o  meglio  insudiciato  da  qualche  detrito 
di  materia  fecale. 

Ed  ecco  così  che  si  modifica  anche  la  qualità  delle  feccie, 
che  vengono  ad  essere  di  aspetto  diarroico.  —  Ma  oltre  a  ciò, 
queste  sono  al  di  fuori  miste  a  sangue  ed  a  pus.  —  Il 
sangue  è  prodotto  da  qualche  lacerazione  nello  sforzo  delle  de- 
fecazioni. —  Il  pus  proviene  da  un'  ulcerazione  che  esiste  nel 
retto  al  di  sopra  del  restringimento.  —  Da  primo  non  è  del 
pus  che  scerete  al  di  fuori  ;  ma  uu  catarro  mucco-purulento, 
che  riveste,  diciamo  così,  le  feccie.  A  poco  per  volta  però  su- 
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bisce  delle  modiflcazioui,  e  cioè  viene  veramente  secréto,  e  si 
ta  strada  al  di  fuori  senza  accompagnare  il  bolo  fecale.  Quando 
poi  il  restringimento  è  giunto  ad  un  grado  di  gravità  da  dare 
dei  disturbi  gravissimi  tanto  da  allarmare,  il  mucco-pus  diviene 
del  pus,  dell'icore  sciolto,  verdastro,  di  odore  disgustosissimo.  — 

Se  questi  tre  sono'i  fenomeni  principali  che  si  osservano 
in  un  caso  di  restringimento,  ve  ne  sono  altri  che  sono  conse- 
guenza diretta  della  costipazione,  e  che  si  possono  dividere  in 
due  gruppi,  e  cioè  :  T  difficoltà  ad  evacuare  ;  2"  accidenti  con- 
secutivi alla  difficoltata,  od  impedita  defecazione. 

Studiamo  il  primo,  e  cioè  la  difficoltà  ad  evacuare.  Quale 
e  quanto  debba  essere  il  dolore,  il  tormento,  lo  strazio  di  avere 
prepotente  bisogno  di  evacuare  e  non  poterlo,  ciascuno  se  lo 
può  immaginare,  se  ripensa  a  quel  tormento  microscopico,  che 
qualunque  individuo  provò  per  essere  impedito  a  compiere 
tale  sua  funzione  per  qualche  quarto  d' ora.  Quando  questo 
bisogno  e  questo  spasimo  durino  per  varj  giorni,  e  non  vi 
è  mezzo  di  farlo  cessare,  è  un  dolore  tale,  che  si  possono 
comprendere  e  giustificare  quei  disgraziati  che  preferirono  di 
troncarsi  la  vita  a  soffrir  tanto.  Dei  disturbi  che  avvengono  per 
questo  anche  nelle  facoltà  intellettuali,  ne  dirò  più  tardi:  par- 
lando degli  accidenti  consecutivi  alla  impedita,  o  difficoltata 
defecazione. 

L'  individuo  affètto  da  restringimento  soffre,  perchè  ha  le 
sue  evacuazioni  raramente  ;  soffre,  perchè  qualche  volta  si  com- 
pie r  evacuazione.  È  costretto  talora  di  cercare  di  soffrire  per 
mantenere  'la  costipazione  ;  è  forzato  più  tardi  di  procurarsi 
dei  dolori  atroci,  ajutando  la  defiìcazioue  per  far  cessare  gli 
spasimi  della  costipazione.  — 

In  queste  sole  parole  potrebbe  consistere  la  descrizione 
della  vita  di  un  individuo  affètto  da  restringimento  del  retto. 
Passati  pochissimi  giorni  che  si  è  compiuta  una  evacuazione 
è  pure  necessario  che  il  paziente  cerchi  di  ajutare  una  nuova 
defecazione  e  procurare  i  mezzi  tutti  acciocché  avvenga.  L'  ho 
già  detto:  i  purgativi,  e  specialmente  l'olio  di  ricino,  i  clisteri 
sono  presi  e  amministritati  una  e  più  volte  al  giorno  ed  inu- 
tilmente. Finalmente  arriva  il  momento  che  la  tanto  desiderata 
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evacuazione  può  effettuarsi  :  ma  solo  in  mezzo  ai  più  atroci,  ai 
più  considerevoli  sforzi.  —  Il  paziente  è  costretto  a  porre  tutte 
le  sue  forze  a  contributo  di  queir  atto  funzionale.  —  I  muscoli 
tutti  si  agitano  e  si  pongono  in  contrazione:  la  bocca  è  stretta: 
gli  occhi  iniettati  e  sporgenti  in  fuori  ;  i  denti  serrati  tanto  da 
mordere  fin'  anco  la  lingua;  la  respirazione  affannosa,  inter- 
rotta; le  guance  s' injettano  ;  la  figura  tutta  denota  la  fatica, 
il  dolore.  Intanto,  per  agevolare  la  defecazione,  allarga,  quel  di- 
sgraziato, le  gambe  il  più  possibile;  flette  le  gambe  sulle  co- 
scie  ;  queste  sul  ventre,  e  con  le  mani  prende  punto  d' appoggio 
sui  ginocchi,  oppure  su  qualche  oggetto  fisso  che  è  vicino.  Fi- 
nalmente dopo  lungo,  ma  lungo  tempo,  si  ottiene  la  fuoruscita 
di  feccie  ;  sempre  alterate  :  mai  in  gran  quantità.  L'  intestino 
non  si  vuota  mai  completamente,  e  perciò  ben  presto  ricomincia 
il  tormento.  —  Quando  il  paziente  ha  terminato  di  evacuare, 
è  spossato,  rifinito  di  forze,  in  stato  più  deplorevole  che  per 
lo  innanzi  :  non  di  rado  poi  va  sottoposto  a  sincopi  forti,  a  moti 
convulsi,  ed  ancora  non  ò  difficile  che  abbia  una  malattia  di 
più  da  aggiungere  al  restringimento  del  retto,  e  cioè  un'  ernia 
dovuta  agli  sforzi  violenti  fatti. 

Non  si  creda  che  questo  triste  quadro  sia  1'  eccezione  :  è 
la  regola.  Comincierà  da  minori  proporzioni,  ma  va  aumentando 
rapidamente,  e  in  fine  arriva  al  punto  che  ho  descritto  ;  e  qual- 
che volta  lo  passa  di  gran  lunga.  —  Non  vi  è  scrittore  di 
questo  argomento  che  non  accenni  a  casi,  nei  quali  il  paziente 
era  costretto  sin' anco  ad  introdursi  le  dita  nell'intestino,  e 
con  quelle  portar  via  a  poco  a  poco  ciò  che  poteva,  e  che 
gli  era  dato  di  raggiungere.  —  Si  trovano  registrate  storie 
d'  individui,  che  con  un  cucchiaio  aiutarono  1'  estrazione  delle 
masse  di  feccie.  —  Qualcheduno  infine,  per  procurare  che  i 
tormenti  della  defecazione  fossero  i  più  rarj  possibili  e  per 
non  provare  il  bisogno  di  questa,  sta  mangiando  pochissimo, 
ed  ancora  soffrendo  la  fame.  Non  resisto  alla  tentazione  per 
finire  su  questo,  e  per  dare  un  cenno  di  quante  e  quali  sieuo 
le  sofferenze  di  un  disgraziato  che  ha  un  restringimento  del 
retto  quando  è  costretto  a  defecare,  di  narrare  un  caso  che  il 


(xodeìjert  (1)  racconta  in  nna  sua  tesi  sui  restringimenti  sitìli- 
tici  del  retto.  — 

«  Si  trattava  di  una  donna  che  aveva  un  restringimento  sifi- 
«  litico  del  retto.  Era  costretta  a  mangiare  appena.  Aveva  una  de- 
«  fecazione  ogni  4,  5  ed  anche  ogni  G  settimane  ;  e  sempre  do- 
«  lorosa  all'eccesgo.  Allora  aveva  immaginato,  per  soffrir  meno, 
^<  di  attendere  il  più  che  fosse  possibile  ;  e  quando  era  assoluta- 
^<  mente  necessario  di  vuotare  l'intestino,  non  potendo  più  di- 
^<  lazionare  anche  di  un  giorno,  prendeva  un  purgante.  Arrivata 
«  al  punto  che  il  ventre  era  intimpanito,  e  che  giudicava  il  pur- 
«  gativo  essere  vicino  ad  agire  si  denudava  completamente,  di- 
«  varicava  le  coscio,  faceva  degli  sforzi  espulsivi  i  più  potenti 
«  dei  quali  fosse  capace,  e  poi  s' introduceva  un  dito  ed  anche 
«  più  in  vagina,  più  in  alto  che  poteva,  con  i  polpastrelli  rivolti 
«  posteriormente,  e  cominciava  a  traverso  la  parete  vaginale  e 
«  la  parete  del  retto  a  premere  fortemente  ed  in  tutti  i  sensi  la 
«  massa  fecale  fino  a  tanto  che  aveva  potuto  —  ci  si  può  figurare 
«  in  mezzo  a  quali  spasimi  e  fatiche  —  sminuzzare  tutte  le  fec- 
ce,  ed  a  poco  a  poco  riuscire  a  fai-le  passare  attraverso  la  fi- 
«  liera  che  offriva  il  restringimento.  Le  più  dolorose  e  le  più 
«  lunghe  erano  le  prime  manovre,  perchè  eseguite  su  una  massa 
«  indurita  dal  lungo  soggiorno  nell'intestino  ;  più  tardi  uscivano 
«  delle  materie  liquide.  » 

Questo  solo  fatto  dice  quanto  deve  essere  il  dolore  di  una 
evacuazione  in  un  individuo  affètto  da  restringimento.  —  Det- 
ta donna,  a  quel  dolore  preferiva  i  sacrifizj  della  fame  per 
molti  giorni,  e  di  quelle  manovre  per  varie  ore.  L'  unico  con- 
forto però  nella  malata  in  questione  era:  che  per  due,  tre  o 
quattro  giorni  viveva  tranquilla  ;  e  gli  altri  pazienti  non  han- 
no nemmeno  questi  pochi  giorni  di  quiete  assoluta,  perchè  l'e- 
vacuazione non  è  mai  completa. 

É  naturale  che  la  persistente  costipazione  produca  degli 
sconcerti  gravissimi  per  se  stessa  :  ed  è  questo  1'  ultimo  para- 
fi). GoDEBEUT.  —  Essai  sur  les  rètrècissements  syphilitiques  du  Re- 
ctiim.  —  Thèse.  —  Paris  1873.  — 


grafo  da  studiare  intorno  alla  sintomatologia  dei  restringimenti 
del  retto.  Tralascio  di  ritornare  sopra  a  quella  sensazione,  che 
Ilo  descritta  poco  sopra,  e  che  consiste  nella  volontà  di  eva- 
cuare, e  che  fa  si  che  si  abbiano  di  continuo  dei  fenomeni  re- 
tlcssi,  come  tenesmo,  premiti,  etc.  —  Ma  è  appunto  per  la  im- 
possibilità a  defecare,  e  quindi  per  il  soggiorno  prolungato  di 
grandi  masse  fecali  negli  intestini,  che  il  ventre  è  sempre  te- 
so, intimpanito,  e  che  frequentemente  il  paziente  è  costretto  a 
soffrire  molto  per  dei  dolori  colici,  e  per  dei  borborismi  non 
insignificanti.  —  Ordinariamente  quando  si  hanno  delle  vere  [e 
proprie  coliche,  si  può  constatare  che  gli  intestini  sono  molto 
ripieni  di  sostanze  fecali,  e  palpando  si  trovano  in  corrispon- 
denza della  fossa  iliaca,  là  dove  corrisponde  1'  >S'  iliaco,  degli 
indurimenti  che  non  sono  altro  che  scibale  là  trattenute. 

Un'  altro  fenomeno  che  è  degno  di  attenzione  è  il  seguen- 
te. —  Il  massimo  numero  delle  volte  non  ha  luogo  una  defe- 
cazione negli  individui  affètti  da  restringimenti,  che  dopo  di 
averla  provocata  e  preparata  con  dei  purgativi.  Ora  accade  che 
quando  appunto  l'evacuazione  si  effettua,  da  prima  escono  al  di 
fuori  delle  materie  indurite,  e  sono  quelle  che  erano  rimaste 
là  pili  lungo  tempo;  ma  se  l'evacuaziene  è  abbondante,  e  gl'in- 
testini si  possono  vuotare  cominciano  dopo  delle  materie  liqui- 
de ;  ed  allora  poi  per  qualche  giorno  continua  una  vera  e  pro- 
pria diarrea,  che  provocata  dai  purganti,  è  mantenuta  dallo  sta- 
to irritativo  degli  intestini  e  in  special  modo  della  porzione  al 
di  sopra  del  restringimento.  — 

Intanto  un'altra  specie  di  fenomeni  avvengono  al  seguito 
non  del  restringimento  per  se  stesso,  ma  dei  sintomi,  delle  al- 
terazioni prodotte  dal  restringimento:  voglio  dire  i  disturbi  del- 
le funzioni  digestive,  i  disturbi  delle  facoltà  mentali.  —  Come 
conseguenza  poi  finale  un  deperimento  continuo  dell'intero  or- 
ganismo, la  disposizione  maggiore  a  contrarre  alcune  malattie, 
la  impossibilità  ad  evitarne  altre:  inline  la  morte. 

È  naturale  che  un  individuo  costretto  a  mangiare  meno 
del  suo  necessario,  e  forzato  poi  a  soffrire  continuamente;  che 
ha  alterata  la  funzione  ultima  dell'apparato  intestinale,  e  cioè 
la  defecazione;  debba  cominciare  ad  avere  disappetenza,  dis^^u- 
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sto  iiiarcatissimo  agli  alimenti,  nausee,  vomiti;  clie  le  digestio- 
ni non  si  compiano  più  facilmente  e  senza  dolore;  che  vi  sieno 
sempre  tutti  i  sintomi  dell'  imbarazzo  gastrico-intestinale.  — 

Il  paziente  poi  die  non  si  ciba,  che  non  digerisce,  che  ha  il 
tormento  di  avere  il  bisogno  di  evacuare  e  non  lo  può,  e  se 
lo  può  soffre  infinitamente,  comincia  a  sentire  la  necessità  di 
non  pensare  che  alla  sua  malattia;  ed  a  poco  per  volta  si  abitua 
a  non  occuparsi  che  di  quella.  Da  ciò  tutto  il  sistema  nervoso 
è  eccitato;  ne  viene  una  vera  e  propria  monomania  ipocondria- 
ca, e  non  è  difficile  che  vi  si  associ  il  delirio  del  suicidio.  — 

Intanto  se  il  paziente  non  ha  posto  fine  di  per  sè  a  questi 
tormenti:  o  se  l'arte  non  intervenne,  o  fu  incapace  di  rimedia- 
re a  tanto  male,  l'intiero  organismo  deperisce,  le  funzioni  tut- 
te s'intorpidiscono,  si  alterano.  —  Come  conseguenze  prime  del 
uiancante  alimento,  e  delle  guastate  funzioni  digestive,  il  pa- 
ziente dimagra  giorno  per  giorno,  infiacchisce,  diviene  pallido; 
gli  occhi  s'infossano,  il  colorito  diviene  giallognolo,  quasi  ter- 
reo; le  labbra,  le  muccose  tutte  pallide,  biancastre;  sopraggiun- 
gono tutti  i  segui  di  anemia,  e  di  gravissima  ipotrofia.  — 

In  queste  condizioni  di  disorganizzazione  generale  tutte 
le  malattie  intercorrenti  saranno  facilissime;  e  non  raro  lo  scor- 
buto, e  come  conseguenza  di  un  raffreddamento  una  pneumo- 
uite,  che  se  non  uccide,  si  risolverà  difficilmente,  e  darà  con 
grande  probabilità  luogo  ad  un  esito  tristissimo,  cagionando 
una  tubercolosi.  —  Ma  senza  andare  tanto  oltre  per  ricercare 
la  causa  di  una  facile  morte,  vi  ò  anche  il  fatto  della  persi- 
stente costipazione,  che  appunto  per  la  permanenza  delle  feccie 
irrita  gl'intestini,  i  quali  s'ulcerano  localmente  e  producono  sup- 
purazione. —  Con  r  andare  del  tempo,  tanto  1'  ulcera  quanto 
la  suppurazione  vanno  aumentando,  possono  perforare  1'  inte- 
stino, produrre  dei  flemmoni,  dei  focolaj  di  suppurazione  peri- 
rettali,  delle  peritoniti  letali,  o  per  loro  stesse  a  causa  della 
loro  gravità  assoluta,  od  anche  per  la  gravità  relativa,  non  es- 
sendo in  grado  un  organismo  —  di  già  deteriorato  —  di  soppor- 
tare questa  nuova  complicanza  morbosa.  In  ogni  modo  la  morte 
è  certa  per  marasmo  ;  inevitabile,  quando  sì  pensi  che  l' indi- 
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viduo  ammalato  non  si  nutrisce,  soifrc  coiitimmmente,  ed  ha 
delle  abbondanti  secrezioni  di  pus  dal  retto.  — 

Ancora  una  particolarità  da  accennare.  Si  è  parlato  da  al- 
cuni clie  in  varj  casi  di  restringi  incuto  del  retto,  vi  è  incon- 
tinenza stercoracea.  In  due  parole  si  possono  mettere  le  cose 
al  loro  vero  posto:  l'incontinenza  vi  sarà  sola  quando  il  re- 
stringimento sarà  prodotto  da  qualche  neoplasma,  o  da  qual- 
che condizione  morbosa,  che  insieme  al  retto  abbia  ammalato 
anco  lo  sfintere  :  altrimenti  non  mai.  —  In  tali  casi  lo  sfintere 
non  può  più  coutrarsi  completamente,  ed  allora  è  costretto  a 
lasciare  sfuggire  qualche  po'  di  materia  liquida.  —  Però  1'  as- 
serzione di  alcuni  che  vi  è  incontinenza  non  è  del  tutto  fiilsa. 
Non  vi  è  incontinenza  stercoracea  se  non  vi  è  lesione  dello 
sfintere;  ma  si  può  avere  incontinenza  per  del  pus  mescolato  a 
sostanze  liquide,  che  si  sono  formate,  e  poi  sono  colate  a  tra- 
verso del  restringimento,  e  poi  fattesi  strada  anche  a  traverso 
lo  sfintere.  —  Ma  questo  non  avviene  che  quando  siamo  ad  un 
periodo  avanzatissimo,  che  vi  è  molta  secrezione  purulenta;  ed 
allora  è  il  pus,  che  malgrado  lo  sfintere  si  fa  strada  all'  ester- 
no; ma  mai  le  sostanze  fecali  soltanto.  Pur  tuttavia  anche  del 
liquido  diarroico  potrà  vincere  ed  uscire  senza  che  il  paziente 
se  ne  accorga,  quando  ormai  siamo  ridotti  agli  estremi,  e  che 
nessun' apparato  funziona  più  normalmente,  che  tutto  1'  organi- 
smo è  in  dissoluzione,  che  le  potenze  esterne  oppure  interne  e 
subordinate  a  leggi  fisiche,  non  incontrano  più  resistenze  da 
vincere.  — 

Ed  ora  prima  di  addentrarci  a  studiare  il  decorso  dei  re- 
stringimenti del  retto  e  la  loro  anatomia  patologica,  guardiamo 
di  darne  una  defiuizioue,  tanto  più  che  credo  vi  sieno  elementi 
sufficienti  per  farlo.  Senza  occuparsi  adesso  di  alcune  partico- 
larità, passiamo  dire  che  i  restringimenti  del  retto  proven- 
gono da  cause  varie,  e  che  pure  dando  alterazioni  differenti 
restano  sempre  i  medesimi  sintomi  per  qualunque  restringimen- 
to ;  e  cioè  diminuzione  di  calibro  dell'  intestino,  impossibilità 
di  dilatarsi  ;  ed  a  causa  di  questo,  costipazione,  difficoltà  e  dolore 
nella  defecazione,  alterazione  nella  qualità  e  forma  delle  feccie  ; 
e  per  ultimo  disturbi  dell'  intiero  organismo.  —  Una  buona 
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definizione  per  me  deve  rappresentare  come  in  nn  qnadro  l'iu- 
tiero soggetto  ;  in  una  parola  deve  essere  una  descrizione. 

«  Si  chiama  restringimento  queìV  alterazione  morbosa 
orfianica  delle  pareti  del  retto  die  è  capace  di  diminuire  il 
calibro  dell'  intestino,  di  impedire  la  sua  distensibilità  ;  e 
perciò  contribuisce  ad  impossibilitare,  o  a  rendere  difficili  e 
dolorose,  le  funzioni  dì  questo  viscere^  —  » 

Mi  sembra  che  in  tale  definizione  vi  sieno  tutti  gli  ele- 
menti da  ritenerla  per  esatta  ;  e  per  credere  clie  debba  andare 
d'  accordo  anche  con  gli  studj  di  anatomia  patologica  e  di  cli- 
nica, che  dovrò  fare  nei  seguenti  paragrafi.  . 


Y. 

•  « 

Caratteri  fisici  e  decorso  dei  restringimenti 

del  retto. 


I  restringimenti  pos=!Ono  aver  sede  in  qualunque  parto  del 
retto  :  però  ne  hanno  una  di  predilezione  a  seconda  della  qua- 
lità del  restringimento  :  per  cui-  tornerò  a  dire  qualche  parola  di 
questo,  quando  dopo  avere  descritte  le  varie  specie  di  restrin- 
gimenti dovrò  parlare  della  diagnosi  loro.  —  Pur  tuttavia  si 
può  dire  fin  d'  ora  che  la  sede  è  principalmente  nella  metA,  in- 
feriore del  retto.  —  Infatti  si  trova  descritto  in  una  tesi  del 
Dott.  Perret  (1)  citata  da  varj  autori,  che  su  58  casi  di  re- 
stringimento da  lui  studiati,  si  ha  :  che  mentre  5  sono  al  di  là- 
di  9  centimetri,  5  alla  congiunzione  del  retto  col  colon,  32  sono 
al  di  sotto  di  6  centimetri,  e  gli  altri  tutti  fra  G  e  9  centi- 
metri di  altezza.  — 

In  generale,  o  per  meglio  dire  in  quasi  tutti  i  casi,  il  restrin- 

(1)  Perret  —  Des  rètrècissenients  chi  Rcctum  dùs  à  Vinflammation.  — 
Thése  de  Paris  18o5  :  pag.  35. 


58 


gimento  del  retto  è  unico;  e  ciò  è  molto  mitiirale;  inquantocliè 
a  causa  giusto  del  restringimento,  la  porzione  superiore  dell'in- 
testino ha  tendenza  a  dilatarsi  —  anziché  restringersi  —  per  l'ac- 
cumulo che  vi  si  fa  delle  materie  fecali,  ed  anche  per  le  cou- 
dizioni della  tunica  muscolare  che  diviene  ipertrofica  a  causa 
dei  grandi  sforzi  che  fa  per  espellere  le  feccie.  — • 

Qualunque  sia  la  natura  del  restringimento,  vanno  tutti 
sottoposti  ad  una  legge  costante  in  quanto  alla  forma  :  e  cioè 
possono  essere  valvolari,  annulari  e  cilindrici.  —  Veramente 
se  vi  è  una  predilezione  a  prendere  una  data  forma,  è  per  i 
restringimenti  congeniti  :  che  per  lo  più  sono  valvolari.  —  Que- 
sta valvola  può  essere  più  o  meno  grande  ;  è  come  una  ripie- 
gatura, che  assume  1'  aspetto  di  una  semi-luna,  di  un  cerchio 
e  che  so  io  ;  è  in  una  parola  come  un'imene  che  divide  il  retto 
in  due  porzioni.  —  Il  restringimento  annulare  è  quando  l' inte- 
stino è  diminuito  di  calibro  per  ima  certa  estensione,  come  se 
fosse  stato  stretto  da  un  cerchio  che  gì'  impedisce  di  dilatarsi. 
—  11  restringimento  cilindrico  poi  non  è  altro  che  la  diminu- 
zione di  calibro  per  una  certa  altezza  dell'  intestino.  — 

Anche  .1'  estensione  dei  restringimenti  può  essere  varia  ;  e 
ciò  dipende  molto  anche  dalla  forma  e  dalla  natura.  —  Infatti 
il  restringimento  valvolare,  che  non  è  altro  che  una  membrana 
interposta  nel  lume  dell'  intestino,  sebbene  possa  avere  uno 
spessore  più  o  meno  grande,  resterà  sempre  un  restringimento 
sottile  molto  in  confronto  del  cilindrico,  o  dell'  annulare.  Il  re- 
stringimento canceroso,  che  è  costituito  da  un  neoplasma  che  ha 
occupato  ed  intaccato  le  tuniche  intestinali,  per  quanto  non  sia 
esteso  molto,  pur  uuUadimeno  avrà  un'  altezza  maggiore  di  un 
restringimento  cicatriziale  che  sarà  più  limitato.  —  In  gene- 
rale però  si  può  dire  che  un  restringimento  cilindrico  avrà  un 
altezza  media  da  4  ad  8  centimetri.  — 

Anche  il  calibro  del  restringimento  è  molto  variabile,  e 
come  dice  il  Fournier  (1)  se  ne  possono  notare  quattro  gradi: 
il  1.°  è  quando  il  dito  indice  può  passare  il  restringimento 
senza  sforzo  ;  il  2  "  è  quando  il  dito  passa  ma  i^fregando  sulle 

(1)  Fguusier.  —  Legonsstir  la  sìjphilis  tertiaire  —  Paris.  1876.  pag.  175. 


pareti  del  restriugimeuto,  c  dovendo  vincere  una  certa  resisten- 
za; il  3"  è  quando  il  dito  indice  non  passa  affatto,  e  tutt'  al 
])iù  è  il  dito  mignolo  che  penetra  a  stento;  il  4"  è  quando  il 
calibro  dell'  intestino  è  diminuito  tanto  da  non  lasciar  passare 
che  uno  specillo.  —  Conviene  a  questi  quattro  gradi  aggiun- 
gervene  però  un  5",  che  sarebbe  quello  che  1'  intestino  è  com- 
pletamente obliterato,  come  avvenne  nel  caso  di  Talma,  il  ce- 
lebre Tragèdo  Francese,  della  storia  del  qaale  dovrò  più  tardi 
parlare.  — 

Poco  vi  è  da  dire  intorno  all'  età  ed  al  sesso.  —  È  1'  età 
media  della  vita  quella  che  offre  il  maggior  contingente  di 
ammalati,  e  questo  è  naturale  dopoché  si  è  detto  delle  cau- 
se dei  restringimenti,  che  sono  quelle  che  sono  più  frequen- 
ti in  una  età,  che  non  è  la  prima.  —  Sono  le  donne  che 
presentano  il  maggior  numero  dei  casi,  e  questo  forse  per- 
chè sono  esse  che  danno  quasi  "esclusivamente  il  contingente  dei 
restringimenti  sifilitici,  e  perchè  questi  avvengono  più  facil- 
mente nella  donna,  come  dice  Jnllien  (1),  a  causa  della  disposi- 
zione anatomica  della  vulva  con  1'  ano,  per  1'  evoluzione  men- 
struale  o  pegli  eccessi  venerei  che  portano  stato  congestivo,  od 
anche  per  la  gravidanza,  o  per  rapporti  contro  natura.  * 

Anzi  a  questo  proposito  debbo  aprire  subito  una  parentesi. 
Si  è  creduto  per  molto  tempo,  e  da  autorevolissimi  Chirurghi 
ancora,  come  ad  esempio  il  Delpech,  il  Palletta  (2)  ed  il  Ro- 
gnetta  (3),  che  reputavano  una  vergogna  avere  un  restringi- 
mento del  retto,  iuquantochè  credevano  essere  dovuto  a  contatti 
contro  natura.  Ormai  però  questa  idea  ha  fatto  il  suo  tempo  :  e 
più  alcuno,  scienziato  che  sia,  pensa  a  ciò.  —  D'altra  parte  è 
provato  che  il  restringimento  sorge  per  tutte  le  altre  ragioni 
che  non  sono  la  pederastia  ;  1'  irritazione  di  un  contatto  ripe- 

(1)  .  JuLLiEN  Louis  —  Traiiè  pratique  des  Maladies  Veneriennes  — 
Paris.  1879.*  Pag.  852.  — 

(2)  .  Palletta.  —  Dissertazioni  chirurgiche.  —  Venezia  179o.  —  Gior- 
nale per  la  Storia  ragionala  della  Medicina. —  X.  Parte  II,  Pag.  159, 17;i,  193. 

(3)  .  RoGx\ETTA.  —  Considerations  t]ièrapeutiques  sur  le  rétrécissement 
de  V  inteslin  Rectuni.  —  Bulleltin  Generai  de  Thèrapculique.  —  Tomo  Si - 
xième.  —  Paris  183'<.  —  Pag.  277.  — 
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tuto.  —  Ciò  che  io  dico  però  non  esclude  che  la  pederastia 
possa  essere  causa  determinante  di  un  restringimento,  una  volta 
che  il  contatto  contro  natura  fosse  impuro,  e  vi  fosse  stata  nel 
retto  r  inoculazione  d'  uu'  ulcera,  o  venerea  o  sifilitica,  che  fu 
poi  la  causa  determinante  il  restringimento.  —  'Altrimenti  mai 
e  poi  mai  la  pederastia  potrà  produrre  un  restringimento,  e 
come  dice  il  Fournier,  il  retto  il  piiì  onesto,  il  meno  sospet- 
to può  andare  incontro  ad  un  restringimento.  — 

Nulla  di  più  incerto  intorno  alla  durata  di  un  restringi- 
mento, ed  al  decorso  della  malattia.  Abbiamo  quattro  periodi, 
e  tutti  sono  sfuggevoli  e  variabili,  in  modo  che  non  si  possono 
apprezzarne  i  caratteri.  Vi  è  un  primo  periodo  iniziale,  ed  è 
quello  nel  quale  esiste  la  lesione  rettale,  che  sarà  poi  la  causa 
determinante  il  restringimento.  —  Vi  è  poi  il  secondo  periodo 
il  quale  principia  con  il  cominciare  del  restringimento  senza  che 
il  paziente  se  ne  accorga,  perchè  senza  sintomi  speciali,  o  tali 
da  richiamare  1'  attenzione  del  malato,  o  del  medico.  Vi  è  un 
terzo  periodo  nel  quale  il  restringimento  è  nella  pienezza  del 
suo  decorso  ;  è  diagnosticato,  vi  sono  tutti  i  sintomi  stati 
descritti  :  ma  la  lesione  è  locale,  e  per  nulla  ne  risentì  il  ge- 
nerale. —  Il  quarto  periodo  poi  è  quando  vengono  in  scena  i 
fenomeni  generali,  l'organismo  intiero  ne  risente,  ed  a  poco  a 
poco  sopravviene  la  morte.  Avevo  ragione  dicendo  che  nulla  di 
più  incerto  di  questi  periodi,  del  resto  marcatissimi,  perchè 
sarà  difficile  apprezzare  quando  quella  data  lesione  rettale,  per 
esempio  un  carcinoma  del  retto  comincia  a  dar  luogo  al  restrin- 
gimento. E  tanto  più  difficile  è  potere  apprezzare  quando  dal 
secondo  periodo  si  passa  al  terzo,  perchè  il  secondo  potrà  cessare 
più  0  meno  presto,  secondo  che  si  faccia  attenzione  ai  varj  fe- 
nomeni 0  no.  Il  quarto  periodo  può,  però,  essere  soppresso  com- 
pletamente, una  volta  che  il  medico  attento,  e  il  paziente  de- 
sideroso di  guarire,  si  sottoponga  ad  una  cura  adattata  che  tron- 
chi il  terzo  periodo  nel  suo  decorso.  —  Però  quando  il  Chirurgo 
non  interviene  o  che  non  sia  il  caso  di  agire,  come  in  uu  re- 
stringimento canceroso  estesissimo,  il  quarto  periodo  non  è  lungo, 
perchè  rapidamente  le  complicanze  si  succedono  l' una  all'altra, 
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lo  stato  generale  divieue  sempre  peggiore,  e  la  morte  non  è 
tarda  a  sopraggiuugere. 

Quando  1'  arte  arriva  in  tempo  a  vincere  la  malattia,  il 
paziente  rapidamente  riguadagna  la  sua  salute  ;  e  tutt'  al  più 
rimarrà  debole,  e  non  come  per  lo  innanzi  forte  e  robusto.  — 
Ma  disgraziatamente  se  1'  arte  è  capace  d' interrompere  il  de- 
corso della  malattia,  d' impedire  che  il  paziente  peggiori  ogni 
giorno,  e  che  in  pochi  mesi  sia  condotto  alla  tomba,  non  può 
in  modo  veruno  garantire  che  la  malattia  ritorni.  —  Quella 
che  è  nna  vera  sventura  si  è:  che  malgrado  le  cure  le  più  ener- 
giche, il  trattamento  curativo  il  più  razionale,  il  massimo  delle 
volte  il  restringimento  recidiva  ;  e  non  è  difftcile  incontrare 
individui  che  doverono  sottoporsi  più  volte  ad  un'  operazione 
per  guarire  da  un  restringimento.  Malgrado  questo  il  Chirurgo 
può  lare  moltissimo,  perchè  mantenendo  il  retto  sempre  dila- 
tato, se  non  impedirà,  ritarderà  la  recidiva.  È  necessaria  però 
una  cura  permanente.  — • 


VI. 

Anatomia  patologica  dei  restringimenti 

del  retto. 

In  un  restringimento  bisogna  studiare:  V  il  punto  ristretto  ; 
2°  quello  che  sta  al  disotto;  3"  quello  che  sta  al  di  sopra.  Tutti  e 
tre  i  punti  offrono  soggetto  di  seria  ed  importante  osservazione. 
Qualunque  sia  la  natura  del  restringimento  vi  sono  jdei  carat- 
teri a  comune;  ed  è  di  quelli  che  bisogna  occuparsi.  — 

1.°  Il  punto  ristretto  è  quello  che  dà  maggiori  differenze, 
appunto  perchè  cambia  la  struttura  e  1'  aspetto  in  ragione  della 
natura  del  restringimento.  —  A  buon  conto  possiamo  però  con- 
statare che  le  tuniche  dell'  intestino,  qualunque  sia  stata  l' in- 
terpretazione data  loro  dai  varj  autori,  sono  alterate.  — 
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Vi  sono  tre  opinioni  principali,  e  clie  tntte  meritano  con- 
siderazione. Alcnni  pensano  che  la  lesione  anatomica  consista 
unicamente  nella  muccosa,  la  quale  infiltrata  che  sia  da  degli 
essudati,  o  prodotti  plastici  organizzati  in  tessuto  fibroso,  coar- 
terebbe r  intestino.  Altri  invece  della  muccosa,  credono  che  sia 
il  tessuto  sotto-ranccoso  quello  che  permetterebbe  ai  prodotti 
plastici  di  infiltrarsi  e  di  organizzarsi,  mentre  che  la  muccosa 
resterebbe  intatta.  —  In  altri  rari  casi  sarebbe  stato  am- 
messo che  nuovi  strati  fibrosi  si  sarebbero  aggiunti  alle  tuniche 
intestinali,  e  così  formerebbero  all'  esterno  una  specie  di  anello 
che  costituirebbe  il  restringimento.  —  In  qualche  rarissimo 
caso  poi  conviene  ammettere  pur'  anco  un  restringimento  senza 
che  le  tuniche  sieno  affatto  inspessite. 

Non  possiamo  però  andare  innanzi  senza  avere  in  qualche 
modo  preso  ad  esaminare  alcuni  casi  speciali,  sui  quali  poi  di- 
scutendo, venire  a  concludere. 

Lo  Smith  (1)  nel  suo  libro  sulle  malattie  del  retto,  là  do- 
ve vuole  sostenere,  contrariamente  all'  opinione  di  alcuni,  la  esi- 
stenza di  restringimenti  spasmodici,  che  sarebbero  giust' appun- 
to quelli  nei  quali  vi  sarebbe  restringimento  senza  notare  alcuno 
inspessimento  delle  tuniche  intestinali,  cita  un  caso  importan- 
tissimo. Il  pezzo  anatomico  che  sarebbe  conservato  al  Mnseo 
dell'  Ospedale  di  San  Bartolommeo  a  Londra,  mostrerebbe  uu 
restringimento  del  retto  della  lunghezza  di  un  pollice,  e  tanto 
forte  da  avere  l' intestino  ridotto  il  suo  diametro  a  6  o  7  mil- 
limetri. —  Le  tuniche  tutte  non  mostrerebbero  alcuno  inspessi- 
mento. 

Lo  stesso  Smith  (2)  in  una  sua  Monografia  sulle  malatti<.', 
del  retto  pubblicata  nella  Enciclopedia  Chirurgica  dell'  Holmes 
dopo  di  avere  narrato  ancora  qui  del  pezzo  anatomico  del  Museo 
di  San  Bartolomeo  narra  di  un'  altro  caso,  conservato  nel  Muse^ 
Hing  's  College  ;  il  restringimento  sarebbe  ad  uu  pollice  e  mezz  > 
dall'  ano,  consistente  in  un  setto  della  forma  di  una  coppa  rap- 

(1).  Smith  Hknry.  —  The  Surgertj  of  the  Tiectum  —  London  IHlìo. 
(5).  Smith.  —  Distases  of  the  Hertum  —  A  System  of  Surgery  ediled 
bv  T.  Holmes.  London  1870  —  Voi  IV  —  Png:  8ìi.  — 
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presentato  da  delle  strie  trasversali,  tra  le  quali  ve  ne  sono  tre 
0  quattro  distintamente  aperte,  clic  danno  passaggio  appena 
ad  una  piccola  penna.  — 

Il  Prof.  lU-oca  (1)  nel  1852  presentava  alla  Società  Anato- 
mica di  Parigi  un  caso  di  restringimento  del  retto,  che  sembra- 
va all'  Autore  prodotto  da  una  causa  ancora  non  stata  studiata, 

«  Si  trattava  di  una  donna  di  50  anni  ;  alla  necroscopia  fu 
«  trovato  l'utero  ^;ro.sso,  ineguale,  bitorzoluto,  lardaceo  ;  proba- 
«  bilmente,  dice  Broca,  non  vi  è  un  cancro,  ma  del  tessuto  fi- 
«  broso,  che  è  troppo  tardi  per  riconoscerlo.  Qualunque  cosa  fos- 
«  se,  l'utero  aveva  contratto  indietro  delle  aderenze  con  il  retto; 
«  una  specie  di  essudazione  plastica  si  era  fatta  nel  bacino,  ed 
«  esistevano  principalmente  due  briglie  che  abbracciavano  il  ret- 
«  to  ad  anello,  e  lo  racchiudevano  in  questo  punto.  L'ano  era 
«  permeabile.  Ma  dieci  centimetri  al  disopra  dello  sfintere  si  tro- 
«  vava  un  restringimento  valvolare  raarcatissimo  ;  ed  al  disopra 
«  una  dilatazione.  » 

Il  lìroca  completava  questa  sua  comunicazione  ammettendo 
la  ipotesi  che  era  molto  probabile  che  la  maggior  parte  dei  re- 
stringimenti valvolari  si  producessero  con  un  meccanismo  ana- 
logo, 0  simile.  — 

Il  Dott.  Liouville(2)  il  27  Dicembre  1807  presentava  alla 
Società  Anatomica  di  Parigi  il  seguente  caso.  — 

«  È  il  retto  di  un'uomo  di  52  anni,  che  da  molto  tempo  a- 
«  veva  un  restringimento  del  retto  ed  una  fistola  all'ano.  Vi  era- 
«  no  ulcerazioni,  briglie  fibrose  del  retto  ed  una  ulcerazione  che 
«  saliva  fino  all'ó'  iliaco,  22  centimetri  al  di  sopra  dell'ano.  Il 
«  restringimento  era  2  centimetri  al  di  sopra  di  questo.  Cinque 
«  ulcerazioni  costituivano  l'orifizio  a  tramiti  fistolosi  comunicanti 

(1)  .  B»0(:a.  —  Rètrècissement  du  Rectum  par  Vinflammation  des  tu- 
niques  externes  de  l' intestin  —  Bulletin  de  la  Socielc  Anatomique  ilo  Pa- 
ris —  Annòe  1832  —  Annèe  XXVJl,  pag.  49.  — 

(2)  .  LiOLViLì.E  —  IJulletins  de  la  Socictè  Anatomique /le  Paris.  —  Sòance 
du  57  Dicembre  1837.  — 
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«  all'esterno  a  livello  delle  natiche;  tre  erano  aldi  sopra,  e  due 
^<  al  di  sotto  del  restringimento.  Altre  ulcerazioni  esistevano  nei 
«  punti  dove  le  briglie  fibrose  terminavano  sulla  muccosa;  que- 
«  ste  ulcerazioni  erano  irregolari,  con  bordi  tagliati  a  picco;  in 
«  altri  punti  al  di  sopra  del  restringimento  si  trovavano  dei  ri- 
«  lievi  un  poco  mammellonati  presso  dei  punti  ulcerati  ;  soltanto 
«  questi  rilievi  erano  poco  pronunziati,  ed  erano  diminuiti  dopo 
«  la  morte,  come  i  condilomi  o  ripiegature  cutanee  ipertrofiche 
«  che  avevano  sede  intorno  all'ano.  » 

Al  LiouYllle,  che  domandava  ai  suoi  colleghi  cosa  pensas- 
sero intorno  a  questo  caso,  rispondeva  il  Dèsprès,  omettendo 
r  opinione  che  si  trattasse  di  un'  ulcera  fagedenica  del  retto 
guarita  con  la  produzione  del  restringimento,  il  quale  non  sa- 
rebbe stato  così  che  cicatriziale.  — 

Il  Dott.  Coyne  (1)  nell'anno  1872  comunicava  alla  Società 
Anatomica  di  Parigi  il  seguente  caso  : 

«  Una  donna  di  41  anno,  che  aveva  avute  16  gravidanze  e 
«  17  figli.  L'ultimo  parto  avvenne  quattro  anni  innanzi  la  sua 
«  morte,  e  fu  necessaria  l'applicazione  del  forcipe  per  estrarre  il 
«  feto.  Vi  fu  cancrena  del  retto,  e  della  vagina.  Sopravvennero 
«  delle  emorroidi  che  infiammarono.  Non  sifilide  ;  non  pedera- 
«  stia.  Vi  era  dilatazione  del  retto  con  prolasso,  e  la  dilatazio- 
ne ne  dell'ano  con  cercine  emorroidario.  Alla  necroscopia  fu  tro- 
«  vato  che  lo  strato  delle  fibre  longitudinali  era  scomparso  a  li- 
«  vello  dell'ampolla  rettale.  All'altezza  dello  sfintere  superiore 
«  esisteva  un  restringimento,  che  era  stato  constatato  anche  du- 
*  rante  la  vita.  Inoltre  si  trovarono  da  questo  punto  sino  all' 6" 
^<  iliaco,  le  traccie  cicatriziali  di  una  ulcerazione;  le  fibre  mu- 
«  scolari  erano  intatte  in  tutta  questa  parte  d'intestino.  » 

Il  Dott.  Coyne  domandava  —  dopo  di  avere  esposto  e  presen- 
tati i  pezzi  anatomici  —  se  si  trattava  qui  di  un  restringimento 
sifilitico,  oppure  per  epitelioma,  o  per  rettite  cronica. 

(1).  Coyne.  —  BuUelins  de  la  Societe'  Anatomique  de  Paris.  XT.VU.  Annèe 
1872  2  me  Serie  —  Tome  XVII  —  Paris  1871  —  Pag.  329.  — 
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A  vero  dire  a  me  pare  di  essere  nel  diritto  di  non  com- 
prendere ciò  che  diceva  il  Coyne,  quando  prima  di  tutto  vuol 
fare  sapere  che  in  questa  donna  non  vi  era  traccia  di  sifilide, 
e  dopo  domanda  se  il  restringimento  era  sifilitico.  —  Intanto 
il  Dott.  Malassez  soggiungeva,  teorizzando  piuttosto  che  parlan- 
do del  caso  in  quistione,  che  i  restringimenti  detti  sifilitici  non 
sono  di  natura  sifilitica,  e  non  sono  tampoco  il  prodotto  di  una 
manifestazione  di  questa  diatesi.  La  sifilide  agirebbe  come  cau- 
sa d'irritazione  locale,  di  rettite,  allo  stesso  modo  che  altre  af- 
fezioni non  sifilitiche,  1'  ulcera  molle,  etc.  —  Se  la  sifilide  ha 
un'influenza,  diceva  il  Malassez,  1'  ha  come  malattia  generale, 
deprimendo  1'  organismo  e  rendendolo  meno  atto  alla  cicatriz- 
zazione degli  impiagamenti.  —  Il  Prof.  Verneuil,  che  ammette 
una  forma  di  restringimento  sifilitico,  nel  caso  in  discussione 
costatava  che  il  punto  di  partenza  della  malattia  si  trovava  in 
una  zona  di  due  dita  trasverse  circa,  ed  era  costituito  non  da 
un  tumore  ma  da  una  infiltrazione  di  tessuto  plastico,  che  to- 
glieva al  retto  la  possibilità  di  ripiegarsi,  e  formava  un  guan- 
cialetto sfrangiato  con  dei  tumoretti  abbastanza  grossi,  come 
peduncolati  e  ricoperti  della  muccosa  liscia.  —  La  muccosa  che 
da  prima  perde  la  sua  sofficezza,  più  tardi  s'  atrofizza,  ed  av- 
viene ciò  che  si  osserva  nelle  infiltrazioni  plastiche  del  testi- 
colo. —  L'infiltrazione  plastica  determinerebbe  la  scomparsa  dei 
tessuti  normali,  e  non  si  avrebbe  più  allora  che  una  pseudo- 
cicatrice. —  Non  posso  ammettere,  concludeva  il  Verneuil,  nò 
r  ulcera,  nè  1'  ulcerazione  come  punto  di  partenza  del  restrin- 
gimento sifilitico  del  retto;  tanto  è  vero  che  questo  compare 
nei  periodi  secondar]  e  terziarj  della  sifilide,  e  se  il  trattamen- 
to specifico  ha  una  certa  influenza  sul  principio,  resta  ineffica- 
ce quando  il  tessuto  normale  è  atrofizzato  ed  il  retto  retratto. 
—  Se  viene  ammessa  da  tutti  un'irritazione  infiammatoria  sem- 
plice 0  sifilitica,  come  causa  dell'ispessimento  delle  pareti  ret- 
tali, e  quindi  della  produzione  del  restringimento,  vi  è  da  ag- 
giungere che  è  da  ammettersi  come  specifico  un  indurimento 
situato  al  di  sopra  della  regione  sfinterica,  e  formato  da  dei 
grossi  tubercoli  fibroidi.  —  Finalmente  se  il  restringimento  re- 
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siste  alla  cura  specifica,  dipende  dacché  i  malati  la  reclamauo 
ad  un  periodo  avanzatissimo  della  malattia.  — 

Il  Thaon  (1)  rendeva  conto  pure  del  seguente  caso: 

«  Si  trattava  del  retto  e  dell'US'  iliaco  di  una  donna  sifiliti- 
*  ca;  d'  uu  restringimento  rettale  della  medesima  natura,  e  di  una 
«  fistola  all'ano.  —  Vi  era  stata  ua' eruzione  specifica  pustolo- 
«  crostacea. —  Il  restringimento  era  a  1  centrimetro  dall'ano,  e 
«  passava  appena  la  polpa  del  dito.  —  Fu  fatto  il  trattamento 
«  misto.  —  Avvenuta  la  morte  e  fatta  la  necroscopia  fu  trovata 
«  un'  ulcerazione  retto-muccosa  comunicante  con  la  fistola  e  si- 
«  tuata  al  disotto  del  restringimento;  subito  al  disopra  di  que- 
«  sto  la  niuccosa  era  ulcerata,  e  non  composta"  altro  che  da  bri- 
«  glie,  con  ispessimento  delle  altre  tuniche  dell'intestino.  Più  in 
«  alto,  e  sino  air;S'  iliaco,  la  muccosa  era  ulcerata;  il  tessuto  cel- 
«  lulare  sottostante  ridotto  a  lacerti  filamentosi  che  sortivano  a 
«  traverso  le  perforazioni  della  muccosa,  come  se  si  trattasse  di 
«  un  flemmone  sotto-muccoso.  —  Malgrado  che  fosse  una  donna 
«  si61itica,  Thaon,  ed  i  suoi  Colleghi  della  Società  Anatomica  pen- 
«  sarono  che  il  restringimento  non  fosse  sifilitico,  e  che  si  trat- 
«  tasse  di  un  restringimento  rettale,  e  di  un  flemmone  sotto- 
«  muccoso.  » 

Continuando  a  rintracciare  la  storia  di  alcuni  altri  casi  di 
restringimento  del  retto,  che  abbiano  avuto  esito  infausto,  e 
nei  qu'ili  fu  praticata  la  necroscopia,  ne  trovo  ancora  degli  im- 
portanti, e  fra  questi  i  seguenti  che  riferisco.  — 

Il  primo  appartiene  a  Ouffer  (2)  ed  è  un  restringimento 
fibroso  del  retto;  la  morte  avvenne  per  peritonite  e  pleurite 
purnlente,  e  linfaugite  purulenta  del  diafragma. 

«  Era  un  uomo  di  57  anni.  Aveva  avute  emorroidi  esterne, 
«  mai  infiammate.  —  Per  cinque  anni  aveva  sofferto  di  costipa- 
«  zione  e  coliche  frequenti;  più  tardi  tenesmo  rettale  e  dimagra- 

(l).  Thao.x.  —  BullcUins  de  la  Societò  Anatomique  de  Paris  —  XLVII 
Annce  1872,  Deuxicme  Serie,  Tome  XLYIl  —  Paris  —  187i  Pag.  500.  — 

(21  Ci'KFEu.  —  Bulleltins  de  la  Socielc  Anatomique  de  Paris.  Troisième 
Scric.  Tome  I\  —  Sèance  du  27  Noveml)re,  Pag.  7*J7  —  187i.  — 
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«  mento  generale.  Al  suo  entrare  nell'  Ospedale  vi  erano  emor- 
«  roidi  esterne,  ed  un  restringimento  a  7  centimetri  dall'imo, 
«  con  inuccosa  sana  al  di  là  del  restringimento,  ed  irregolare  e 
«  tomentosa  invece  al  di  qua.  Il  punto  ristretto  era  resistente, 
•*c  e  non  si  lasciava  forzare.  —  Non  vi  era  stata  dissenteria,  non 
<c  traumatismi.  Il  Professore  Gosselin  sbrigliò  in  tre  punti  diffe- 
'  A<  renti  con  incisioni  poco  profonde;  nou  vi  furono  accidenti  im- 
«  mediati;  non  emorragia;  non  peritonite.  Al  quarto  giorno  so- 
«  praggiunse  la  febbre,  dolore  a  destra  del  petto,  brividi,  e  dolori 
«  addominali.  All'ottavo  giorno  avvenne  la  morte.  —  Fatta  la 
«  neci'oscopia  fu  trovato  un  restringimento  color  biancastro,  che 
«  presentava  in  certi  punti  dei  rilievi,  che  erano  giust' appunto 
«  quelli  che  il  riscontro  rettale  aveva  fatti  riconoscere  durante 
-«  la  vita.  —  La  parete  del  restringimento  era  molto  ispessita.  — 
^<  Vi  era  la  traccia  delle  tre  iucisioni,  che  non  avevano  oltrepas- 
«  sato  lo  spessore  del  restringimento.  Non  vi  era  perforazione  di 
«  sorta  del  retto.  Al  disopra  del  restringimento  vi  era  un'  ulce- 
«  razione  estesa,  irregolare,  di  un  colore  nerastro;  la  muccosa 
«  era  iu  questo  punto  rammollita,  e  molto  congestionata.  La  re- 
«  stante  porzione  del  retto  era  sana  e  dello  stesso  colore  in 
«  tutta  la  sua  lunghezza.  Il  peritoneo  era  ricoperto  di  antiche 
«  pseudo-membrane;  pus  nel  piccolo  bacino;  fegato,  reni,  milza, 
«  sani.  Il  peritoneo  sotto-diafragmatorio  era  infiammato,  e  rico- 
«  perto  esso  pure  di  pseudo-membrana  alla  pari  della  pleura- 
«  diafragmatica.  —  I  vasi  linfatici  che'mettono  in  comunicazione 
'<  la  pleura  col  peritoneo  erano  infiammati  e  con  le  pareti  in- 
•«  spessite,  ripieni  di  grumi  fibrino-purulenti:  indizio  di  una  lin- 
«  fangite  purulenta  diafragmatica  che  permette  di  spiegare  la 
«  propagazione  della  flogosi  del  peritoneo  sotto-diafragmatico  alla 
«  pleura,  che  a  destra  era  ripiena  in  parte  da  sierosità,  e  pus.  — 
«  U  polmone  destro  era  congestionato,  ma  non  presentava  trac- 
«  eia  di  ascesso  ;  il  polmone  sinistro  soltanto  congestionato.  —  Era 
<  molto  probabile  che  la  morte  accadesse  a  causa  della  perito- 
«  nite  avvenuta  consecutivamente  all'  operazione.  » 

M  1875  il  Dott.  Diijol  (1)  comunicava  il  seguente  caso  di 
restringimento  del  retto  alla  Società  Anatomica  di  Parigi.  — 

(1).  DujOL  —  Biilleltiiis  de  hi  Socielè  Analomiqiic  de  Paris.  Troisième 
Serie.  Tome  X  —  1873.  Sèance  du  10  Dicembre,  Pag.  785. 
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«  Il  restringimento  occupava  la  parte  inferiore  del  retto,  e 
«  datava  da  varj  anni.  Quindici  anni  innanzi  aveva  avute  ulceri 
«  al  retto  —  ma  non  vi  era  stata  sifilide.  —  La  morte  avvenne 
«  con  tutti  i  sintomi  della  cachessia  tubercolosa.  Alla  necrosco- 
«  pia,  infatti,  furono  riscontrati  i  tubercoli  polmonari.  —  All'ano 
«  vi  era  una  vasta  ulcerazione  in  via  di  riparazione,  cbe  risaliva 
«  nel  retto  per  circa  2  centimetri  sino  al  punto  ristretto.  —  Il 
«  restringimento  era  costituito  da  tessuto  fibroso  ;  tutto  il  retto 
«  in  questo  punto  offriva  uno  spessore  di  quasi  1  centimetro;  a 
«  livello  poi  del  restringimento,  vi  erano  dei  mammelloni,  che, 
«  per  il  vero,  si  manifestarono  essere  più  rilevati  nel  vivente.  Al 
«  disopra  del  restringimento,  il  retto  era  dilatato,  e  vi  esistevano 
«  due  ulcerazioni  isolate;  all'intorno  e  al  di  là  di  queste  ulceri, 
«  la  muccosa  era  granulosa.  —  Era  stata  usata  la  cura  mercu- 
«  riale,  ma  infruttuosamente;  avevano  prodotto  sollievo  la  dila- 
«  tazione  e  le  cauterizzazioni  fatte  da  Désprés,  che  riteneva  que- 
«  sto  come  un  restringimento,  tipo,  consecutivo  ad  ulcera  fagede- 
«  nica,  tanto  più  che  questa  non  si  sviluppa  nel  retto,  che  nei 
«  tubercolosi,  od  in  coloro  che  hanno  disposizione  a  divenir  tali.  » 

Il  Dott.  Castex  (1)  l'S  Dicembre  1876  narrava  la  seguente 
storia  di  restringimento  del  retto  per  dissenteria,  e  presentava 
il  pezzo  anatomico  alla  Società  Anatomica  di  Parigi.  — 

«  Era  una  donna  di  32  anni,  cuoca.  Aveva  sofferte  molte 
«  malattie  ed  un  aborto.  Aveva  fatti  4  figli,  tutti  a  7  mesi,  e  tut- 
«  ti  con  presentazione  podalica.  —  La  diarrea  era  cominciata  due 
«  mesi  dopo  l'ultimo  parto.  Due  anni  innanzi  la  morte  soprag- 
«  giunse  la  dissenteria,  che  durò  un'anno,  e  tanto  grave  che  gli 
*  bisognava  andare  fìnanco  20  volte  al  giorno  alla  latrina.  Da 
«  un'  anno  si  era  accorta  del  restringimento,  e  subito  dopo 
«  cominciò  la  febbre,  che  prese  il  tipo  di  [periodica.  L'  ano  era 
«  contornato  d'escrescenze  che  parevano  emorroidi  avvizzite.  Il  re- 
«  stringimento  era  al  disopra  dello  sfintere  esterno,  ed  era  tan- 
«  to  forte  da  non  lasciare  penetrare  che  la  porzione  ugneale  del 
«  dito  indice  ;  era  alto  3  centimetri.  Al  disopra  del  restringi- 


li). Castex  —  Bullellins  de  la  Societè  Anatomique  de  Paris.  Qualriè 
Sèrie  —  Tome  1  —  Sòance  du  8  Dècembre,  1876.  Pa<r.  68i  — 
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«  mento,  si  sentivano  col  dito  un  cei'to  numero  di  rilievi  vege- 
«  tanti,  e  l'intestino  dilatato.  Il  Dott.  Cusco,  dette  da  prima,  per 
«  3  giorni,  2  grammi  di  Bromuro  di  Potassio  con  qualche  van- 
«  taggio,  e  poi  incise  la  parete  posteriore  del  restringimento,  com- 
«  prendendo  nell'incisione  la  briglia  cicatriziale,  e  lo  sfintere  ana- 
«  le;  cauterizzò  la  superficie  sanguinante  col  termo-cauterio  del 
«  Paquelin.  Mise  uno  stuello.  Al  quarto  giorno  sopraggiunsero 
<<  ascessi  febbrili,  dispnea;  ed  al  treutaseesimo  giorno  la  morte. 
«  Alla  necroscopia  fu  trovato  il  retto  inspessito  iu  tutta  la  sua 
«  metà  inferiore,  ed  in  certi  punti  delle  placche  rilevate  coperte 
«  da  piccole  villosità.  L'intestmo  un  poco  dilatato  ;  non  gvanula- 
«  zioni;  la  ferita  quasi  cicatrizzata.  Vi  era  tisi  acuta,  che  è  spes- 
«  so  —  dice  il  Castex  —  la  terminazione  dei  restringimenti  del 
«  retto.  » 

Un  secondo  caso  appartiene  pure  al  Dott.  Castex  (1),  e  fn 
da  lui  illustrato  alla  Società  Anatomica  di  Parigi.  —  Questo  è 
di  restringimento  canceroso  del  retto.  — 

«  È  una  giovinetta  di  25  anni,  cloro-anemica,  ricevuta  nel 
«  servizio  del  Dott.  Cusco.  Da  circa  due  anni  e  mezzo  aveva  co- 
«  minciato  a  provare  difficoltà  a  defecare  ;  il  suo  ventre  era  tu- 
«  mefatto  e  doloroso  alla  pressione.  Purgata,  ebbe  una  evacua- 
le zione  sanguinolenta;  poi  tutto  sparì.  Più  tardi  cominciò  a  sen- 
«  tire  dolori  al  retto,  e  ricomparve  la  costipazione.  Fatto  il  ri- 
«  scontro,  fu  trovata  un  centimetro  e  mezzo  al  di  sopra  dell'ano 
«  una  prima  coartazione,  che  lasciava  passare  facilmente  il  dito 
«  indice,  il  quale  trovava  immediatamente  al  disopra  del  restrin- 
«  gimento  prima  una  piccola  dilatazione,  poi  una  nuova  coarta- 
le zione,  e  subito  sopra,  il  retto  moltissimo  dilatato.  Tutta  quella 
«  massa  organica  era  bitorzoluta,  dura,  dolorosa  alla  pressione. 
«  Non  vi  era  ulcerazione  apprezzabile;  sanguinava  poco.  Tiretto 
«  non  aveva  subiti  cambiamenti  di  sorta  nella  direzione.  Col  ri- 
«  scontro  vaginale  si  sentiva  un  tumore  duro,  che  dalla  vulva 
«andava  sino  nel  cui  di  sacco  posteriore.  Non  vi  era  stata  dis- 
«  senteria  ;  non  sifilide.  Fu  somministrato  del  Bromuro  di  Potas- 

(1).  Castex  —  Biilletin.s  de  la  Societó  Anatomlque  de  Paris  ~  4.rae  Sè- 
rie. Tome  1.  —  Sèance  du  8  Dècembre,  1876.  Pag.  686.  — 
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«  sio  per  clisteri.  Avvenuta  la  morte  fu  fatta  la  necroscopia,  e 
«  venue  trovato  che  il  retto  presentava  un:x  massa  dura,  bian- 
«  castra,  esulcerata,  che  occupava  la  metà  inferiore  di  porzione 
«  d'intestino.  Al  di  sopra  il  calibro  del  retto  era  triplicato  e  fu- 
«  roQO  trovate  delle  numerose  aderenze  con  la  concavità  del  sa- 
«  ero.  Non  vi  erano  ulcerazioni  intestinali.  Il  tenue  ei-a  dilatato 
«  tanto, che  aveva  un  calibro  doppio  del  normale.  All'esame  mi- 
«  croscopico,  negli  sti*ati  muscolari,  furono  trovate  delle  cavità 
«  limitate  da  uno  stroma  di  congiuntivo  assai  abbondante,  spe- 
«  cialmente  alla  periferia;  delle  numerose  vescicole  trasparenti  ; 
«  dei  lacerti  di  cellule  prese  dalla  degenerazione  colloide  ;  e  del- 
«  le  vescicole  adipose,  con  i  nuclei  respinti  verso  i  bordi.  » 

Progredendo  nelle  mie  ricerche,  trovo  registrato  nei  Bullet- 
tini  della  Società  Anatomica  anche  il  caso  osservato  dal  Dott. 
Lepine  e  comunicato  il  T  Giugno  1877  dal  Dott.  M.  F.  Balzer  (1). 

«  Si  trattava  di  una  donna  di  40  anni,  levatrice;  aveva  a- 
«  vute  due  gravidanze,  seguite  da  una  pelvi-peritonite,  e  fu  dopo 
«  l'ultimo  parto,  e  per  questa  malattia  che  entrò  nell'Ospedale. 
«  Fino  dal  primo  parto  aveva  cominciato  a  provare  dei  dolori  vi- 
«  vissimi  nel  piccolo  bacino,  ed  aveva  tutti  i  sintomi  di  una  ci- 
«  stite  cronica,  accompagnata  da  evacuazione  considerevole  di 
«  pus.  Costipazione  intensa;  non  si  otteneva  una  defecazione  che 
«  con  dei  purganti  leggieri  o  dei  clisteri  ;  ventre  intimpani- 
«  to  alla  palpazione  nella  regione  sopra-pubica.  Avvenuta  la 
«  morte  e  fatta  la  necroscopia,  vennero  trovati  i  due  polmoni 
«  congestionati  alla  buse;  il  cuore  sano  pieno  di  grumi  neri.  La 
«  cavità  peritoneale  non  racchiudeva  liquido  di  sorta;  il  fegato, 
«  la  milza  ed  i  reni  sani  ;  soltanto  i  bacinetti  erano  injettati,  e 
«  la  milza  contornata  da  aderenze.  L'  intestino  tenue  era  a- 
«  dereute,  e  certo  da  antico  tempo,  agli  organi  situati  nel  pic- 
«  colo  bacino.  Nel  distaccare  le  briglie  che  univano  l'epiplon  al- 
«  l'utero  ed  al  ligameuto  largo  sinistro,  si  strappò  porzione  di 

(1).  Balzer  —  Abcès  du  Ugament  large  gauche  ;  pèlviperitonite  avec 
nbcès  pelvien  commumquant  avec  la  vessie  ;  rètrècissement  du  liectum. 
Bullelins  de  la  Societè  Anatomique  de  Paris.  LII  Aniièe  1877.  i.rae  Sèrie. 
Tome  il  —  Paris  1877.  Pag.  402. 


71 

«  questo,  e  scolò  una  quantità  considerevole  di  pus  concreto,  che 
*  fu  poi  verificato  essere  in  quantità  di  un  bicchiere,  e  prove- 
«  niente  tutto  dal  ligamento  largo,  ridotto  allo  stato  di  una  sac- 
«  ca  abbastanza  ampia.  L'utero  era  congestionato,  e  tratto  verso 
«  sinistra,  alla  pari  della  vagina.  Il  retto  e  la  vescica  avevano 
«  contratti  dei  rapporti  anormali  ed  erano  in  contatto  inime- 
«  diato  sulla  linea  mediana:  da  ciascun  lato  del  retto  si  vedeva 
■X  un  vasto  focolajo  irregolare  ed  infruttuoso  — che  lo  contornava 
«  da  tutti  i  lati  —  dalle  pareti  nerastre  ed  indurite,  e  che  si  esten- 
«  deva  in  basso  sino  in  vicinanza  dell'ano,  ed  in  alto  sino  alla 
«  parte  media  della  faccia  posteriore  della  vescica.  L'intestino 
«  crasso  aveva  il  suo  calibro  diminnito,  e  le  sue  pareti  inspes- 
«  site  e  contratte.  A  livello  delle  aderenze  con  la  vescica  vi  era 
«  una  specie  di  cui  di  sacco,  che  formava  un  angolo  retto  per  la 
^<  estensione  di  circa  4  centimetri,  e  poi  si  continuava  con  il  ret- 
«  to  dopo  di  aver  fatto  una  nuova  curva  pure  ad  angolo  retto. 
«  Il  calibro  dell'intestino  era  tanto  diminuito  da  permettere  ap- 
«  pena  l'introduzione  di  un  piccolo  dito.  Le  pareti  dell'intestino 
«  erano  assottigliate;  ad  eccezione  della  muccosa  che  lo  era  sol- 
«  tanto  nella  porzione  sinuosa.  » 

Andrei  troppo  per  le  lunghe  se  volessi  citare  anche  molti 
altri  casi  ;  ma  mi  basta  uno  soltanto  ancora,  tratto  anch'  esso 
dai  Bullettini  della  Società  Anatomica,  dovuto  al  Dott.  Gr.  de 
Marignac  (1)  che  lo  aveva  osservato  nel  turno  del  Dott.  Guyon. 

«  Era  una  donna  di  29  anni,  che  da  3  o  4  anni  soffriva  di 
«  costipazioni  persistenti,  alternate  da  diarrea,  malgrado  qualun- 
«  que  cura  e  qualunque  regime  dietetico.  Aveva  avuti  dei  disturbi 
«  nella  digestione,  vomiti  sanguinolenti.  Non  poteva  ottenere  una 
«  evacuazione  senza  avere  fatti  dei  clisteri;  e  le  materie  fecali  e- 
«  raoo  sempre  appiattite,  e  come  passate  alla  filiera.  Non  aveva 
«  mai  sofferto  nè  di  sifilide,  nè  di  febbre  tifoidea,  nè  di  dissenteria. 
«  Morta  ed  eseguita  la  necroscopia  venne  trovato  il  mesenterio 

(1).  Marignac  —  Eètrècissiment  par  hj perir ophie  des  tuniques  cel- 
lulaires  et  muscolaires  da  Rectum  et  du  colon  transverse  —  Examen 
microscopique.  —  Bulleliris  de  la  Societè  Analomique  de  Paris.  LII.  Aniièe 
1S77.  i.me  Sèrio.  Tome  II.  —  Paris  1877.  —  Pag.  .'ilO. 


72 

«  ricoperto  da  numerose  piccole  macchie  bianche,  schiacciate,  gros- 
«  se  da  una  lente  ad  un  nocciuolo  di  ciliegia,  rilevate  sulla  fac- 
«  eia  peritoneale  ;  numerose  e  disseminate  sul  mesenterio.  L'inte- 
«  stino  crasso  era  disteso,  ed  il  colon  trasverso  più  o  meno  ade- 
«  rente  alla  gran  curvatura  ed  alla  faccia  posteriore  dello  sto- 
«  maco.  Aperto  il  retto  longitudinalmente  fu  trovato  un  restringi- 
«  mento  tanto  forte,  che  non  permetteva  neppure  il  passaggio 
«  del  dito  piccolo,  della  lunghezza  di  5  a  6  centimetri,  e  che  co- 
«  minciava  da  7  od  8  centimetri  sopra  l'ano  :  al  disopra  del  pun- 
«  to  ristretto,  vi  era  una  dilatazione  che  formava  una  vasta  sacca 
«  ripiena  di  materie  fecali.  La  muccosa  rettale  era  di  un  colore 
«  grigiastro  ;  e  non  presentava  sulla  sua  superficie  alcuna  ulce- 
«  razione  :  nè  al  disopra,  nè  al  di  sotto,  nè  nella  lunghezza  del 
«  restringimento  ;  era  piegata,  rigonfiata,  specialmente  sopra  e  sot- 
«  to  al  restringimento,  come  se  il  tessuto  sotto-muccoso  essen- 
«  dosi  ristretto,  la  muccosa  si  trovasse  troppo  lunga  per  tappez- 
«  zare  esattamente  la  sua  superficie.  Le  pareti  del  restringimen- 
«  to  presentavano  uno  spessore  che  variava,  secondo  i  punti,  da 
«  1  a  2  centimetri,  ed  avevano  un  aspetto  grigiastro  ;  si  vedeva- 
<"  no  perfettamente  su  di  un  taglio  longitudinale  3  o  4  strati  so- 
«  vrapposti,  e  ad  occhio  nudo  si  potevano  facilmente  distinguere 
«  i  due  strati  muscolari  che  formavano  dei  fasci   molto  distinti 
«  tra  loro.  Le  pareti  avevano  una  consistenza  lardacea.  Tutto  il 
«  tessuto  situato  tra  il  cui  di  sacco  posteriore  della  vagina  ed 
«  il  retto,  aveva  subita  una  trasformazione  fibrosa. 

«  Anche  il  colon  trasverso  era  la  sede  di  due  restringimen- 
«  ti,  il  primo  al  di  sotto  del  duodeno,  e  l'altro  all'angolo  formato 
«  fra  il  colon  trasverso,  ed  il  colon  discendente. 

«  I  tagli  fatti  sul  restringimento  del  retto,  induriti  nell'  al- 
«  cool  e  coloriti  con  il  picro-carminio,  eseguiti  perpendicolarmen- 
te te  al  grand' asse  dell'intestino,  mostrarono  un'ipertrofia  pro- 
«  nunziatissima  di  tutti  gli  strati  costituenti  le  pareti  del  retto. 
«  La  muccosa  sembrava  sana;  aveva  perduto  il  suo  epitelio,  ma 
«  non  presentava  in  alcun  punto  ulcerazioni;  le  glandolo  più 
«  lunghe  che  d'ordinario.  Al  disotto  lo  strato  muscolare  sotto- 
«  muccoso  era  un  poco  inspessito.  La  tunica  cellulare,  che  colle- 
«  ga  la  muccosa  agli  strati  muscolari,  era  quattro  o  cinque  vol- 
«  te  pili  inspessita  di  quella  del  retto  sano,  ed  era  formata  da 
*  fasci  di  tessuto  connettivo,  serrati  gli  uni  contro  gli  altri,  e 
«  disseminati  da  nuclei  molto  coloriti  con  il  carminio,  e  che  in 
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«  alcuni  punti  erano  riuniti  in  piccole  masse.  I  vasi  di  questo 
«  strato  erano  aumentati  di  volume,  e  di  numero.  La  tunica  mu- 
«  scolare  formata  dallo  strato  delle  fibre  circolari  e  da  quello 
«  delle]  longitudinali,  era  aumentata  nelle  stesse  proporzioni 
«  della  tunica  cellulare.  I  due  strati  erano  separati  l'uno  dal- 
«  l'altro  per  il  tessuto  congiuntivo  abbondante,  ricco  in  nuclei, 
«  e  che  inviava  dei  prolungamenti  che  formavano  delle  maglie 
«  a  traverso  lo  strato  muscolare  longitudinale.  Lo  strato  musco- 
«  lare  era  quello  che  sembrava  il  più  ipertrofizzato,  e  che  rac- 
«  chiudeva  il  meno  di  fasci  congiuntivali.  La  tunica  cellulare  sotto, 
«c  peritoneale,  egualmente  aumentata  in  ispessore  nelle  stesse  pro- 
«  porzioni  che  le  altre,  offriva  lo  stesso  aspetto  della  cellulare 
«  sotto-muccosa,  ma  era  molto  meno  ricca  in  nuclei,  il  tessuto 
«  congiuntivo  era  disposto  in  modo  ben  chiaro  in  fasci  concen- 
«  trici.  I  tagli,  fatti  parallelamente  all'asse  dell'intestino  ed  alle 
«  due  estremità  del  restringimento,  mostravano  un'aumento  gra- 
«  duale  e  regolare  delle  diverse  tuniche;  a  piccola  distanza  del 
«  restringimento  erano  perfettamente  normali.  Il  primo  a  mo- 
«  dificarsi  era  lo  strato  cellulare  sotto-peritoneale,  che  si  adden- 
«  sava  sempre  più,  nel  tempo  stesso  che  i  fasci  del  tessuto  con- 
«  giuntivo  divenivano  più  compatti.  Dei  due  strati  muscolari,  quel- 
le lo  che  si  ipei^rofizzava  per  il  primo,  era  quello  circolare. 

«  Questo  restringimento  era  da  annoverarsi  tra  quelli  per 
«  ipertrofia  di  tutte  le  tuniche,  prodotta  probabilmente  dallo 
«  sforzo  che  dovevano  fare  per  vincere  l'ostacolo  che  le  aderen- 
«  ze  che  l'imbrigliavano,  diciamo  così,  facevano  al  corso  delle  ma- 
«  terie  intestinali.  » 

Sono  stato  contentissimo  di  .aver  potuto  registrare  per  in- 
tiero questo  importantissimo  caso,  non  tanto  per  i  dati  clinici 
che  vi  sono  diligentemente  raccolti,  ma  perchè  corredato  da  un 
reperto  necroscopico  attento  ed  accurato,  e  per  di  più  con  delle 
ricerche  microscopiche,  che  per  quanto  mi  sia  data  cura  di  ri- 
cercare, non  rinvenni  in  nessun'  altro  caso. 

Negli  Annali  della  Scienza,  là  dove  si  parla  dei  restringi- 
menti del  retto,  vi  è  sempre  un  caso  che  viene  citato  non  solo 
come  quello  che  apparteneva  ad  un  uomo  che  in  vita  fece  par- 
lare molto  di  sè  ;  voglio  dire  del  ftimoso  Talma,  Artista  dram- 
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matico  di  gnm  nome  in  Francia  ;  ma  perchè  era  tanto  grave 
per  presentare  completa  obliterazione  del  canale  intestinale.  Il 
pezzo  anatomico  viene  conservato  al  Museo  Dnpoytren  a  Parigi 
con  il  N."  389,  ed  è  argomento  di  viva  discussione  da  parte 
dei  Chirurghi,  che  appoggiandosi  su  questo  caso,  sostengono  che 
«on viene  agire  energicamente  in  simili  casi,  per  contrapporre 
a  mali  estremi,  estremi  rimudi,  e  tentare  di  salvare  un'uomo 
già  perduto  indiscutibilmente.  —  Lasciando  da  parte  tutto  quan- 
to di  pettegolezzi  e  di  litigi  vi  furono  tra  i  varj  Chirurghi 
che  visitarono  e  che  facevano  a  gara  di  curare  il  Talma,  per- 
chè tutti  per  un  certo  tempo  non  conobbero  la  malattia;  non 
ricercando  neppurb  quanto  ne  racconta  il  Biett  (1)  che  pubbli- 
cò UQ  ragguaglio  della  malattia,  che  doveva  quasi  servire  di 
scusa  ai  medici  per  avere  sbagliata  la  diagnosi,  e  non  averla 
fatta  che  sulla  tavola  anatomica,  mi  curerò  solo  del  reperto  ne- 
croscopico tale  quale  lo  riferisce  il  Tanchou  (2)  nel  suo  trat- 
tato, e  che  aveva  pur'  esso,  come  amico,  veduto  il  Talma  in 
vita. 

«  Il  retto  situato  al  disotto  del  restringimento  èra  ridotto  al 
«  volume  dell'  intestino  tenue  d'  un  bambino.  La  porzione  situata 
«  al  disopra  era  estremamente  distesa.  Questa  dilatazione  rimon- 
«  tava  dall'  intestino  crasso  all'intestino  tenue  sino  nello  stoma- 
«  co,  che  era  vuoto  e  di  volume  ordinario  ;  il  crasso  aveva  un 
diametro  di  5  o  6  pollici,  ed  il  tenue  di  3  o  4  pollici.  —  Tolto 
«  il  retto  dalla  cavità  del  bacino,  fu  trovata  nella  porzione  dila- 
y  tata  di  quest'  intestino  la  faccia  interna  della  perforazione,  che 
«  aveva  dato  luogo  al  versamento  delle  materie  stercoracee.  I  mar- 
«  gini  di  quest'  apertura  aderivano  in  fuori  alla  parte  anteriore 
«  dell'intestino  ristretto.  La  porzione  ammalata  dell'intestino 
<  non  presentava  traccia  veruna  di  canale,  dimodoché  sembra- 
*c  va  non  esistere  comunicazione  veruna  tra  il  capo  superiore  ed 
«  il  capo  inferiore  del  tubo  intestinale.  —  La  malattia,  che  a- 

(1)  .  Biett  —  Observation  de  Talma  —  Rèpertoire  d'Anatomie  et  d« 
riiywologie  palhologiques.  l.rne  Trimestre,  1827. 

(2)  .  Tanchou  —  Tniitè  des  rètrècissemens  du  canal  de  l' ùrètre  et 
de  V'miest'm  Rsctum  —  Paris  1835.  Pag.  239. 
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«  veva  prodotta  questa  obliterazione  occupava  un'  estensione  di 

<  circa  un  pollice  e  mezzo  nella  lunghezza  del  retto,  che  era  ri- 

<  dotto  al  volume  di  una  penna  da  scrivere  ordinaria,  e  formato 
«  da  una  sostanza  cellulo-fibrosa,  al  centro  della  quale  non  venne 

<  trovata  alcuna  cavità.  La  malattia  sembrava  circoscritta  ad 
«  un'estensione  di  alcune  linee,  come  se  in  quel  punto  l'inte- 
«.  stino  fosse  stato  strangolato  da  un  laccio.  Questa  parte  offriva 
«  inferiormente  1'  apparenza  di  un'  ulcerazione.  —  La  membrana 
«  muccosa  intestinale,  situata  al  disopi*a  del  restringimento,  era 
«  completamente  esente  da  infiammazione:  al  disotto  del  restrin- 
«  gimento  aveva  un  colore  rosso  intenso,  con  ispessimento  delle 
«  pareti  dell'intestino.  Aperto,  presentava  delle  macchie  rosso- 
«  violacee  nelle  valvole  conniventi,  e  delle  ecchimosi  nell'inter- 
«•  vallo  delle  valvole  ed  in  una  porzione  dell'  intestino  tenue  di 
<'  circa  un  piede  di  lunghezza.  »  v 

Il  Dott.  Maltissez  che  aveva  avuto  occasione  di  studiare 
sulla  tavola  anatomica  varj  casi  di  restringimento,  così  referi- 
va a  U.  Trèlat  ed  a  Dèlens  sulle  alterazioni  trovate  a  livello 
del  punto  ristretto,  e  che  questi  Autori  riportarono  nell'  arti- 
colo sulle  malattie  del  retto  pubblicato  nel  Dizionario  Enciclo- 
pedico da  me  più  volte  stato  citato:  «  A  livello  della  porzione 

*  ristretta,  nel  punto  il  pili  elevato  ed  il  meno  dilatabile,  che 
^  olfre  grande  resistenza  all'  introduzione  del  dito,  ed  al  pas- 
«  saggio  delle  materie,  si  trovava,  non  come  viene  detto  ordi- 
«  nariaraente  un  tessuto  analogo  al  tessuto  cicatriziale,  ma  un 
«  tessuto  del  tìitto  analorjo  a  quello  dei  bottoni  carnosi.  Que- 
«  sto  tessuto  formato  da  elementi  giovani  è  molto  vascolariz- 
«  zato,  e  non  olfre  che  pochissima  resistenza  agli  strumenti  al- 

*  lorchè  si  cerca  di  lacerarlo.  É  soltanto  più  in  basso,  dove  il 
«  restringimento  è  meno  forte,  ma  più  antico,  che  si  vedono 
«  comparire  dei  fasci  di  tessuto  connettivo,  serrati  tra  di  loro, 
«  contornati  da  tessuto  embrionario,  e  presentanti  i  caratteri 
«  di  un  tessuto  cicatriziale.  Tra  i  fasci  della  tunica  muscolare 
«  si  trova  pure  un  gran  numero  di  elementi  embrionarj  infil- 
«  trati,  che  si  riuniscono  in  certi  punti.  Si  vedono  ancora  tra 
«  queste  fibre  degli  -ascessi,  piccolissimi  al  loro  principio,  che 
«  sono,  senza  dubbio,  l'origine  di  quelle  fistole  che  accompa- 
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«  gnano  i  restringimenti,  e  clie  si  aprono  più  spesso  a  livello 
«  0  al  di  sotto  del  restringimento  che  al  di  sopra  ». 

Senza  dilungarsi  troppo  nel  citare,  mi  sembra  da  tutti  i 
reperti  anatomici  referiti  —  sebbene  ve  ne  sieno  pociiissimi  clic 
offrano  importanza  per  essere  dettagliati  quanto  occorrerebbe  — 
che  nella  massima  parte  dei  restringimenti,  ad  eccezione  cer- 
to di  quelli  prodotti  o  da  un  neoplasma  o  da  una  semplice  ri- 
piegatura della  muccosa,  che  sono  costituiti  in  corrispondenza 
del  punto  ristretto  da  tre  elementi  che  contribuiscono  tutti  e 
tre  a  formare  il  restringimento;  e  voglio  dire  ipertrofìa  delle 
tuniche  muscolari,  rigonfiamento  della  muccosa,  e  di  più  un 
elemento  plastico,  che  è  quello  che  in  realtà  costituisce  il  re- 
stringimento. 

Infatti  quale  che  sia  la  natura  del  restringimento,  sia  ci- 
catriziale od  iperplastico,  a  costituirlo  contribuisce  o  il  pro- 
dotto nuovo  che  abbia  trovato  sede  fra  lé  tuniche  componenti 
l'intestino,  oppure  che  abbia  preso  posto  là  dove  le  tuniche 
intestinali  si  alterarono  al  seguito  di  un  processo  morboso. 
La  ipertrofìa  della  muscolare  viene  anch'  essa  acostituire  re- 
stringimento ;  ma  per  me  credo  che  non  serva  che  ad  ag- 
gravarlo, ed  anche  a  costituirlo  essenzialmente,  quando  1'  e- 
lemento  morboso  primitivo  sia  scomparso  ;  ma  mi  pare  di 
essere  nel  vero  dicendo  che  non  è  altro  che  la  conseguenza 
degli  sforzi  esagerati  che  è  costretta  di  fare  per  espellere  il 
contenuto  del  canale  intestinale.  —  La  muccosa  rigonfia  perchè 
è  come  la  fodera  di  un  abito  cui  la  stoffa  è  scarsa  ;  fa  grinze 
da  ogni  parte.  — 

Non  per  questo  credo  che  anche  muscolare  e  muccosa  pos- 
sano avere  altre  alterazioni  oltre  l'ipertrofìa  ed  il  rigonfiamen- 
to.—  Ma  sostengo  che  il  massimo  delle  volte  l'elemento  costi- 
tutivo il  restringimento  sta  nell'elemento  plastico,  in  quell'in- 
filtrazione che  le  ricerche  anatomiche  hanno  fatto  trovare  nel 
tessuto  sottomuccoso,  che  è  denso,  fibroso,  grigiastro,  quasi  fi- 
bro-cartilagineo.  —  ^ 

Termino  questa  parte  dicendo  che  qualche  volta  la  muc- 
cosa intestinale,  nel  luogo  del  restringiménto,  anziché  essere  ri- 
gonfiata, è  distrutta,  od  ulcerata,  o  presenta  delle  vegetazioni. 
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«  come  dice  il  Nòlaton  (1)  dei  tumori  duri,  resistenti,  nei  qua- 
li si  sono  verificati  elementi  fibro-plastici,  ma  che  non  hanno 
alcuno  dei  caratteri  del  cancro. 

2°  Le  alterazioni  che  si  riscontrano  al  di  sotto  del  restrin- 
gimento sono  presto  descritte,  tanto  più  che  non  occorre  citare 
reperti  necroscopici,  servendoci  benissimo  per  questo  i  casi  stati 
di  sopra  citati.  —  Il  Malassez  dice  «  neUa  parte  che  è  al  di 
«  sotto  del  restringimento  e  che  corrisponde  alla  regione  dello 
<^<' sfintere,  si  vedono  quasi  sempre  le  cicatrici  di  una  ulcera- 
«  zione  antica  ».  —  In  fatto  sta  che  non  rare  volte  l'estremità 
inferiore  del  canale  intestinale  al  di  sotto  del  punto  ristretto  si 
presenta  sana  e  completamente  normale.  Nei  casi  nei  quali  il 
restringimento  è  dovuto  a  vaste  e  copiose  ulcerazioni,  che  si 
sono  formati  degli  ascessi,  che  vi  è  suppurazione  abbondante 
a  livello  ed  al  disopra  del  punto  ristretto,  anche  la  muccosa 
che  sta  al  di  sotto  ne  risente,  ed  anch'essa  s'infiamma,  si  ul- 
cera, e  per  conseguenza  anche  intorno  all'  ano  si  hanno  delle 
escoriazioni,  degli  ascessi,  delle  infiltrazioni,  delle  ulceri,  che 
non  sono  altro  che  lo  sbocco  di  un  tramite  fistoloso.  Per  lo  più 
le  alterazioni  si  residuano  a  diminuzione  leggerissima  del  ca- 
libro dell'  intestino,  e  la  muccosa  è  arrossata,  e  ricoperta  da 
pus  0  mucco-pus  proveniente  dalle  ulcerazioni  che  stanno  al  di 
sopra.  Non  di  rado  vi  sono  dei  pacchetti  emorroidarj,  conse- 
guenza delle  alterazioni,  e  che  possono  infiammarsi  ed  ulcerarsi. 

3°  Molto  più  importanti,  gravi  e  degne  di  considerazione 
sono  le  lesioni  che  si  trovano  al  di  sopra  del  restringimento. 
Il  calibro  dell'intestino  si  può  dire  in  modo  assoluto,  che  è  au- 
mentato in  modo  notevole  —  La  muccosa  in  alcuni  punti  è  in- 
spessita, ed  in  alcuni  altri  è  ulcerata  estesamente  tanto  da  es- 
serlo per  10  0  15  centimetri  con  distruzione  delle  glandolo. — 
Il  Malassez  a  proposito  di  queste  alterazioni  dice  :  «  Al  di  sopra 
«  del  restringimento,  si  vedeva  una  porzione  ulcerata,  che  a- 
«  veva  un'altezza  variabile,  e  che  non  presentava  alcuna  trac- 
«  eia  della  muccosa  che  era  rimpiazzata  da  del  tessuto  em- 


(1).  NÈLATON  —  Elementi  di  Patologia  Chirurgica. 
Volume  secondo.  P;)g.  488. 


—  Napoli  1832. 
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«  brionale  —  Al  limite  superiore  dell'ulcerazione,  al  punto  di 
riunione  della  parte  sana  e  della  parte  ulcerata,  la  muccosa 
«  era  leggermente  scollata  e  nel  suo  spessore,   tra  i  condotti 
«  glandolar!,  esisteva  una  certa  quantità  di  cellule  giovani  em- 
«  brionaric.  —  Il  tessuto  sotto-muccoso  a  questo  livello  presen- 
«  tava  un  gran  numero  di  queste  cellule,  e  si  ritrovavano  an- 
«  che  più  in  alto  nei  punti  ove  la  muccosa  era  sempre  sana.  —  » 
In  una  parola  le  due  lesioni  che  si  hanno  al  di  sopra  del 
restringimento  sono,  l'aumento  di  calibro  dell'intestino,  l'ul- 
cerazione vasta,  estesa  della  muccosa,  e  malgrado  questo,  in- 
spessi mento  anziché  diminuizioue  nello  'spessore  delle  tunich<^ 
intestinali.  Tutto  questo  si  spiega  con  un  fenomeno  solo,  e  cioè 
la  costipazione.  Inftitti  l' intestino  al  disopra  del  restringimento 
costretto  a  lare  da  deposito  a  quantità  enormi  di  materie  fecali, 
è  necessariamente  forzato  a  distendersi;  e  tanto  più  in  quanto 
gli  sforzi  fatti  per  espellere  le  feccie  raccolte  tanno  sì  che  ne 
discendano  in  buona  quanti^^^à  e  là  vi  si  depositano  maggior- 
mente. Intanto  questi  conati  a  defecare  fanno  sì  che  le  tuniche 
muscolari  s' ipertrofìzzano,  e  così  mantengono  ed  anche  au- 
mentano all'  intestino  quello  spessore  che  a  tutta  prima  parrebbe 
dovesse  diminuire  sia  per  la  distensione  subita,  sia  per  1'  ulce- 
razione cui  va  soggetto.  E  l'ulcerazione  pure  è  conseguenza 
immediata  e  necessaria  della  costipazione,  inquanto  quella  massa 
enorme  di  feccie  là  raccolte  irrita,  a  lungo  andare,  il  tessuto, 
col  quale  è  a  contatto,  l'infiamma,  e  si  formano  delle  ulceri, 
che  da  prima  piccole,  vanno  rapidamente  crescendo,  appunto 
perchè  là  trovano  gli  elementi  tutti  atti  a  formarle,  ma  uou 
a  guarire.  — 

È  su  questa  ulcerazione,  da  prima  non  studiata,  e  poi  bene 
ricercata  e  fatta  occasione  ad  osservazioni  attente  ed  accurate 
che  si  sono  fatti  dei  commenti  importanti  sulla  patogenia  di 
alcuni  restringimenti  tra  i  quali  i  sifilitici.  —  Ma  uou  è  questo 
il  momento  opportuno  per  dare  luogo  a  questa  discussione  :  il 
momento  oppurtuno  sarà  quando  si  dovrà  parlare  dei  restrin- 
gimenti sifilitici  in  particolare,  e  che  mi  occorrerà  prendere  in 
esame  i  lavori  del  Gosselin  e  le  critiche  fattegli  dal  Fournier. 

Ma  piuttosto  prima  di  lasciare  questo  Capitolo  dedicato 
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tutto  air  Anatomia  Patologica  dei  restringimenti  del  retto,  mi 
necessita  accennare  ad  alcune  alterazioni  anatomiche,  ad  alcuni 
processi  morbosi,  che  se  non  si  producono  sempre,  pure  si  ma- 
nifestano qualche  volta,  e  sono  conseguenza  necessaria  dei  re- 
stringimenti del  retto.  Voglio  dire  delle  tìstole  rettali.  — 

La  costipazione  che  permise  1'  accumulo  di  enormi  quan- 
tità di  feccie  nell'  intestino  al  di  sopra  del  restringimento,  è  la 
cagione  delle  tìstole,  che  complicano  l'ostruzione  intestinale.  — ■ 
L'  irritazione  che  quelle  producono  causa  delle  ulcerazioni  da 
prima  che  vanno  sempre  aumentando,  e  danno  quella  suppura- 
zione per  lo  più  abbondante,  e  della  quale  ho  parlato  quando 
dicevo  che  si  faceva;  perchè  sciolta  molto;  strada  di  per  se  a 
traverso  il  restringimento.  Ma  non  infrequentemente  quella 
stessa  irritazione  produce  dei  veri  e  proprj  ascessi  nel  tessuto 
cellulare* perirettale,  che  aprendosi  poi  tanto  nell'intestino  quanto 
all'esterno,  costituiscono  dei  tramiti  fistolosi  completi.  —  Non 
di  rado  poi  accade  ancora  che  l'ascesso  dopo  di  essersi  aperto 
neir  intestino,  invece  di  farsi  strada  verso  la  regione  anale,  per 
costituire  poi  una  fistola  anale  completa  si  apre  in  uno  dei 
visceri  vicini,  come  la  vagina,  o  la  vescica,  e  forma  una  fistola 
retto-vaginale  o  retto-vescicale.  —  Complicanze  queste  gravis- 
sime, in  quanto  ad  una  malattia  gravissima  ne  aggiungono 
un'altra  pur  gravissima,  aggravano  la  prognosi,  e  rendono  più 
difficile  la  terapia,  giacche  conviene  curare  anche  questa  seconda 
malattia  per  tentare  di  ottenere  la  guarigione  della  prima.  Una 
avvertenza  molta  importante  relativa  jii  tramiti  fistolosi,  che 
non  vanno  ad  aprirsi  nella  vagina  o  nella  vescica,  si  è  che  il 
più  delle  volte  anziché  sboccare  nella  regione  perineale  :  comò 
si  ha  in  generale  per  le  fistole  anali;  vanno  ad  aprirsi  nel  retto 
stesso  nella  porzione  che  è  al  di  sotto  del  restringimento.  — ^ 
Le  fistole  come  complicanza  non  sono  rare,  e  0.  E.  Pinguot(l) 
nella  sua  tesi  arriva  al  punto  di  dire  che.  si  riscontrano  in  più 
della  metà  dei  casi  di  restringimento.  Asserzione  questa  esage- 


(l).  Plnguet  —  Bes  rctrécissements  du  Jìectum.  —  Appreciatìon  des- 
divcrses  méthodes  tlicrajmitiqucs.  —  Thòsc  de  Doctorat.  —  Paris  1873. 
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rata  e  che  non  è  nemmeno  ripetuta  da  Ferrier  (1)  o  da  J.  P.  j 
Robert  (2)  che  si  occuparono  di  questo  stesso  argomento.  Quello 
che  è  certo  si  è,  e  lo  fanno  gli  Autori  tutti  notare,  che  non  di 
rado  i  tramiti  fistolosi  sono  multipli,  ed  arrivano  sin'  anco  ad 
annoverarsene  cinque  come  nel  caso  citato  da  Fournier  nelle 
wsue  lezioni  già  varie  volte  citate.  — 

E  per  terminare  con  le  complicanze  che  possono  avvenire 
al  seguito  di  un  restringimento  dirò  della  rottura  dell'  intestino, 
e  peritonite  coasecutiva  ;  le  emorragie;  i  flemmoni  e  le  eresipele. 

La  rottura  dell'  intestino  può  avvenire  in  due  modi,  e  cioè 
per  r  ulcerazione  che  andando  sempre  più  aggravandosi  perfora 
le  tnniche  tutte,  oppure  per  lo  sfiancamento  che  avviene  nel- 
r  intestino  già  ripieno  ad  esuberanza  da  materie  fecali  che 
non  può  espellere,  e  che  è  costretto  a  fare  degli  sforzi  immensi 
per  ottenerne  V  clfetto.  Ma  giust'  appunto  qualche  volta,  e  que- 
sto quando  l' individuo  è  già  molto  emaciato,  e  non  può  più 
oltre  resistere  a  tutti  gli  attriti  che  sforzi  ed  altro  impongono, 
le  tuniche  intestinali,  in  un  eccesso  di  azione,  si  rompono,  ed 
allora  tutto  il  contenuto  dell'intestino  si  vuota  entro  la  cavità 
addominale*  È  inutile  soggiungere  che  in  queste  condizioni  è 
una  peritonite  violenta  e  letale  che  si  produce,  e  che  chiude 
così  il  decorso  di  questa  dolorosa  malattia. 

Se  l'ulcerazione  della  muccosa  va  sempre  facendosi  strada 
in  estensione  progredisce  anche  in  profondità;  e  cosi  qualche 
volta  avviene  che  la  rottura  dell'  intestino  si  faccia  lentamente 
per  questa  causa.  —  Ciò  però  richiede  molto  tempo  ;  ma  quan- 
do il  lavorìo  può  eseguirsi  intieramente,  e  1'  ulcerazione  è  di- 
venuta tale  da  perforare  le  pareti  tutte  dell'  intestino,  anche 
in  questo  caso  abbiamo  il  versamento  delle  materie  fecali  nella 
cavità  peritoneale,  e  la  peritonite  prontamente  letale.  Ma  per 
questa  evenienza  non  è  difficile  che  un'altra  complicanza,  da 
me  già  ricordata,  avvenga,  e  voglio  dire  che  mentre  si  compie 

(1)  .  Ferrier  —  Des  fìstules  dans  les  rétrécissements  du  liectum.  — 
Thèse.  —  Paris,  1877. 

(2)  .  Robert  —  Z>js  fìstules  dans  les  rétrcclssemmts  du  liectum.  — 
Thèse  —  Paris,  1878. 
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a  poco  a  poco  il  logorìo  delle  pareti  intestinali,  F  ulcerazione 
venga  giust'appunto  ad  interessare  nno  dei  molteplici  vasi  san- 
guigni che  fanno  una  ricca  rete  dell'  intestino.  —  In  tal  caso 
avviene  un'emorragia;  ed  ognuno  può  comprendere  la  gravità 
di  questa  nelle  disperate  condizioni  nelle  quali  si  trova  un'in- 
dividuo affètto  da  moltissimo  tempo  di  restringimento  al  retto, 
clie  non  solo  ha  dovuto  sopportare  le  sofferenze  tutte  dovute 
alla  malattia,  ma  anche  quelle  che  sono  un  corollario  necessario 
delle  complicanze:  sia  locali,  che  generali. 

Ed  è  anche  debito  notare  che  il  continuo  scolo  di  materie 
putride,  d' icore  dovuto  alle  ulcerazioni  intestinali,  irrita  non 
solo  la  muccosa  rettale  che  sta  al  di  sotto  del  restringimento 
e  della  ulcerazione,  ma  anche  i  tessuti  con  i  quali  viene  ad 
essere  in  contatto,  e  così  si  hanno  delle  eresipele  e  dei  flem- 
moni peri-anali  e  peri-rettali,  che  se  non  gravi  per  loro  stessi, 
divengono  tali  per  le  condizioni  nelle  quali  si  trova  queir  in- 
dividuo afletto  da  restringimento. 

Per  ultimo  dirò  che  Gosselin  (1)  ed  Huguier  (2)  hanno 
constatala  un'  altra  complicanza  assai  rara  e  propria  unicamente 
della  donna,  e  voglio  dire  dell' estiomene  della  vulva,  che  ve- 
ramente non  seguirebbe  al  restringimento  ma  coinciderebbe,  in 
modo  che  Grosselin  pensa  giusto  che  questo  avvenga,  perchè  le 
due  affezioni  sono  della  medesima  natura. 

Come  lesione  di  ugual  natura  è  necessario  registrare  che 
nei  casi  di  restringimento  per  sifilide  si  trovano  abitualmente 
dei  condilomi  alla  regione  anale,  dovuti  ad  uno  sviluppo  iper- 
trofico della  epidermide,  delle  papille  e  degli  strati  superficiali 
del  derma,  e  che  pel  Oosselin  sarebbero  il  resultato  di  una 
modificazione  particolare  della  vitalità  dei  tessuti  a  livello  ed 

(1)  .  Gosselin  —  Recherches  sur  les  rctrécissements  syphilitiques  du 
Bedum.  —  Archives  Gènèrales  de  Médecine,  185i.  Vohime  li.  V  Serie. 
Tome  4.  —  Paris.  18.")4.  Pag.  666. 

loEM.  —  Clinique  Chinirgicale  de  l'Hojntal  de  la  Chnrité.  —  Tome 
Troisième.  -  Paris  1879.  Pag.  701. 

(2)  .  IIuGuiEn  —  De  l'esthioméne  de  la  vulve.  —  Mèmoires  de  l'Acade- 
mie  de  Médecine.  —  Tome  XIV.  Paris. 
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in  vicinanza  delle  ulceri,  e  conseguentemente  sarebbero,  nella 
massima  parte  dei  casi,  un  sintoma  locale  e  non  diatesico. 

Costallat  nella  sua  memoria  di  sopra  citata,  dice  di  avere 
vedute  delle  febbri  intermittenti  complicare  il  restringimento 
del  retto.  —  Per  me  questo  è  un  errore  di  apprezzazione.  — 
Può  darsi  che  si  trattasse  di  infezione  dovuta  ai  materiali  pu- 
tridi, anziché  una  febbre  'periodica  come  ordinariamente  si  in- 
tende dai  patologi. 

Non  dico  parola  su  tutte  le  complicanze  generali  che  si 
possono  avere,  e  che  sono  dovute  al  deperimento  nel  quale  si 
trova  l'individuo.  —  Mi  pare  di  averne  detto  già  a  sufficenza 
quando  ho  parlato  delle  conseguenze  terribili,  cui  va  incontro 
un  disgraziato  affètto  da  restringimento  del  retto,  lasciato  a  se. 


VII 


Dei  restringimenti  congeniti  del  retto. 


Dopo  avere  lungamente  discorso  sulle  generalità  dei  restrin- 
gimenti, il  cammino  da  percorrere  per  trattare  delle  specialità 
è  molto  facilitato  ed  abbreviato.  —  Nello  studio  loro  andrò 
innanzi  servendomi  della  classazioue  che  ho  fatta  in  uno  dei 
Capitoli  precedenti. 

I  restringimenti  congeniti  come  ho  già  detto  sono  quelli 
che  datano  sino  dalla  nascita,  e  possono,  per  una  causa  qua- 
lunque, passare  inosservati,  per  più  o  meno  lungo  tempo.  —È 
un  Capitolo  questo  da  farsi  quasi  completamente  nuovo,  giac- 
che ben  pochi  ne  hanno  parlato,  o  se  lo  fecero  fu  con  p'oche 
parole  che  accennavano  piuttosto  alla  possibilità  della  loro  esi- 
stenza, anziché  descriverli  e  studiarli. 
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Conviene  fare  subito  nna  distinzione,  che  equivale  pure 
anche  ad  un  programma  per  la  compilazione  di  questo  Capitolo. 
—  Voglio  dire  che  dei  restringimenti  del  retto  completi  tanto 
da  ridurre  a  un  cordone  fibroso  l'estremo  del  retto  se  ne  dan- 
no ;  ed  è  pure  fuori  di  dubbio  che  questi  dopo  di  avere  inte- 
ressato il  retto  vanno  anche  ad  occup  ire  1'  ano,  e  così  si  hanno 
delle  atresie,  delle  imperforazioni  anali.  —  Di  queste  io  non 
me  ne  occupo  affatto  ;  è  soltanto  dei  restringimenti  che  inte- 
ressano il  retto. 

Si  può  accettare  come  assioma  questo  principio  :  ogni  re- 
stringimento congenito  del  retto  è  dovuto  ad  nn'  alterazione 
nello  sviluppo  normale.  Ne  viene  come  conseguenza  logica,  e 
necessaria,  che  si  produce  il  restringimento  del  retto  con  le  stes- 
se leggi,  modificate  solo  in  parte,  che  si  ha  un'  atresia  del- 
l'ano,  un'  ano  aperto  anormalmente. 

Ho  insistito  molto,  e  giust' appunto  per  questo,  quando  io 
parlai  dello  sviluppo  del  retto  e  dell' ano,  sulla  cloaca,  la  quale 
comunicherebbe  con  1'  esterno  verso  la  decima  settimana,  mercè 
l'apertura  anale  formata  da  depressione  e  quindi  introflessione 
«lei  foglietti  viscerali.  Questa  ulcera  poi  contemporaneamente 
comunicherebbe  con  l'allantoide,  e  cioè  con  l'uraco  e  la  futura 
vescica  orinaria.  In  tal  modo,  e  l'ho  già  dimostrato,  l'appa- 
rato genito-orinario  e  l'apparato  defecatore  comunicherebbero 
fino  ad  una  data  epoca  della  vita  tra  loro  ;  e  ciò .  mercè  la 
cloaca,  che  servirebbe  d'intermedio  fra  l'uno  e  l'altro  appa- 
rato. Ciascuno  di  questi  organi  acquista  la  sua  autonomia  solo 
quando  la  cloaca  è  scomparsa.  —  Ora  accade  che  talvolta  per 
nna  perturbazione  qualunque,  certo  non  spiegabile  —  tanto  più 
che  è  difficile  potere  a  tutt'  oggi  descrivere  con  accuratezza 
tutti  i  passi  che  fanno  i  foglietti  embrionali  —  si  altera  il  pro- 
cesso normale,  e  sia  che  avvenga  l' introflessioiK!  anale,  sia  che 
scompaja  la  cloaca,  si  ha  un'alterazione  di  sviluppo.  —  For- 
tunatamente è  raro  che  venga  disturbata  1'  evoluzione  intiera 
di  questo  processo;  e  così  è  raro  avere  un  vizio  congenito 
grave,  da  contare  cioè  e  mancanza  dell'  ano,  e  comunica/ione 
dell'  intestino  con  gli  organi  genitali  od  orinar).  Pur  tuttavia 
se  ne  conoscono  dei  casi,  e  fra  gli  altri  basti  citare  le  ossor- 


8-i 

vazioni  del  Rizzoli  (1),  lUcclii  (2),  Wutzer  (3),  Godard  (4)  ed 
altri. 

Il  mio  amico,  il  Prof.  Angiolo  Filippi  (5),  in  nna  sua  pre- 
i^evole  Memoria  letta  alcuni  anni  or  sono  alla  Società  Medico- 
Fisica  di  Firenze  sulle  atresie  ano-rettali  congenite,  in  questo 
modo  raggruppava  i  tipi  di  atresie  retto-anali  conosciute  sino 
ad  oggi;  1."  atresia  semplice  dell'ano  per  ritardo  di  sviluppo 
nel  foglietto  animale  clie  deve  formarlo,  con  vicinanza  dell'in- 
testino, sviluppatosi  normalmente  dal  foglietto  vegetativo; 
2.°  atresia  ano-rettale  con  apparenza  di  perfetta  formazione 
esterna  prodotta  da  arresto  di  sviluppo  dell'ampolla  rettale,  e 
perciò  stesso  non  raggiunta  perfettamente  dal  tubo  anale  del 
foglietto  sieroso;  3."  atresia  ano-rettale  complicata  a  fistola 
retto-vescicale,  per  chiusura  dell'ampolla  rettale,  e  permanente 
comunicazione  fra  lo  intestino  e  la  porzione  intra-fetale  della 
vescica  allantoidea  con  formazione  esterna  del  cui  di  sacco 
anale  ;  4.°  atresia  ano-rettale  complicata  essa  pure  da  fistola 
retto-vescicale,  per  fusione  del  tubo  anale  colF  ampolla  vesci- 
cale,  invece  che  coll'ampolla  intestinale  rimasta  chiusa  ;  5.°  atre- 
sia ano-rettale  in  individuo  di  sesso  femminino  per  oblitera- 
zione delle  due  ampolle  anali  per  una  parte,  rettale  per  l'altra, , 
mentre  sono  sviluppate  normalmente  fra  di  loro,  la  vagina,  la 
vescica  e  uretra;  6."  atresia  anale  complicata  da  comunicazione 
retto-vaginale  o  vulvare  per  arresto  di  sviluppo  nel  foglietto» 
l)lastodermico  esterno,  e  comunicazione  dell'  ampolla  rettale  ' 

(1)  .  Rizzoli  —  Di  uri  atresia  congenita  dell' ano  imina  fanciulla  con 
isbocco  dell' intestino  retto  nella  vulva.  —  Memorie  dell'  Accademia  delle 
scienze  di  Bologna  1857.  Vili  —  51. 

(2)  .  Ricchi  —  Sopra  un  caso  di  ano  vulvare  ojìerato  felicemente  al- 
la Rizzoli.  —  Btiiletlino  delle  Scienze  Mediche  di  Bologna.  Serie  6.  Vo- 
lume III. 

(3)  .  Wutzer  —  Ueberdie  Operation  der  angehornen  After -Yersclilies-  ^ 
sung.  —  Rlieinische  Monatschrlft.  Juni  —  1851. 

(4)  .  Godard  —  Trois  observations  d' Atresie  du  Rectum.  —  Sociòl* 
de  Biologie.  .Tuli  1855. 

(5)  .  Filippi  —  Sopra  tre  casi  di  atresia  ano-rettale  congenita.  —  Al 
li  Accademici  delia  Società  Medico  Fisica-Fiorenlina.  Anni  18f>S-6!)-70-71. 
Firenze,  1873,  pag.  11. 


nel  canale  vaginale;  7."  atresia  ano-rettale  semplice  per  chin- 
siira  completa  dell'ampolla  rettale  e  del  canale  vaginale,  con 
presenza  insieme  del  canale  anale. 

L'Esmarck  nella  sua  Monografia  già  citata  sulle  malattie 
dell'ano  e  del  retto,  riepiloga  così  i  vizi  di  conformazione: 
l."  chiusura  dell'  ano  ;  2.°  chiusura  del  retto  e  dell'ano  ;  S.**  chiu- 
sura del  retto  solamente;  4.°  aperture  anormali  del  retto,  o 
formazioni  congenite  di  cloache. 

Ma  intanto  assai  meno  rari  delle  atrcsie  anali  complicate 
da  sbocco  dell'  intestino  in  altro  organo,  sono  le  semplici  atre- 
sie  anali,  che  rappresentano  un  restringimento  completo  dell'ano^ 
ed  anche  di  porzione  del  retto:  giacché  questo  si  trova  più  o 
meno  in  alto,  e  quindi  obliterato  per  una  certa  lunghezza. 
Dehio  (1)  che  ammette  rari  i  casi  di  atresia  del  canale  inte- 
stinale, riconosce  che  data  la  rarità,  sono  più  frequenti  nell'e- 
stremo inferiore  del  retto.  È  constatato  però  che  la  Natura  molte 
volte  se  errò  nel  deviare  dal  tipo  normale,  rimediò  relntivamente 
non  di  rado  in  parte  con  un'altra  bruttura,  e  cioè  facendo  sì 
che  l'ano  non  esistesse,  ma  che  fra  l'intestino  e  l'esterno  vi 
fosse  comunicazione,  mercè  un'apertura  situata  in  qualche  parte. 
—  ¥a\  infatti  sono  molti  i  casi  citati  dai  varj  autori,  e  fra 
<[uesti  conviene  ricordare  Massari  (2),  De  Saint-Germain  (3),  ed 
altri,  che  non  sto  a  rammentare  per  non  andare  troppo  per 
le  lunghe. 

Ma  a  vero  dire  non  sono  questi  i  veri  e  proprj  restringi- 
menti rettali.  —  Sono  delle  atresie  retto-anali,  e  più  anali  che 
rettali,  in  quanto  l' intestino  trova  modo  di  conumicare  all'  e- 
sterno  con  qualche  orifizio.  —  Il  vero  restringimento  del  retto 
('ompleto  pur  troppo  è  certo  che  il  massimo  delle  volte  —  e  dirò 
il  massimo,  sebbene  direi  volentieri  sempre,  perchè  in  altera- 
li). Dehio  —  Ziir  CasuistiJc  der  Airesiein  des  Barmcanales.  —  Dor- 
|)arter  raedicinische  Zeitsclirift.  Voi.  HI.  1.  Disp:  1872. 

(2).  Massari  —  Zwei  Fiilìe  zur  Casuistik  der  Atresia  ani.  —  Oe- 
sterr:  Jahrb:  fiir  Padiatrik.  N.°  l,  187i. 

(;}).  De  Saint-(Jf.iimai.\  —  Anna  arlificiel  —  Gazetle  des  Hòpitaux 
N.°  27,  1874. 


86 

zioni  di  sviluppo  non  vi  può  essere  niente  di  fìsso  e  di  co- 
stante —  va  unito  a  lesione  anche  dell'ano,  e  per  conseguenza 
si  ha  che  fare  con  un  vizio  complesso,  anziché  isolato.  —  È 
che  sia  la  verità  lo  dimostrano  le  varie  osservazioni,  come 
quelle  di  Kotzmann  (1),  di  Atthill  (2),  di  Gillette  (3),  di  Fahian  (4), 
di  Calmann  (5),  di  Schulten  (0)  e  quella  riportata  nel  Lancet 
come  casistica,  senza  nome  di  autore  (7).  Sono  queste  delle 
atresie  o  restringimenti  completi,  che  sono  osservati  nei  primi 
giorni  della  vita,  ed  allora  curati,  perchè  si  manifestano  imme- 
diatamente all'ostetrico;  ed  in  qualche  caso  la  cura  è  procra- 
stinata ad  una  epoca  un  po'più  remota,  quando  il  bambino  è 
cresciuto. 

Se  vi  è  apertura  in  qualche  altro  punto,  e  le  feccie  pos- 
sono venire  al  di  fuori,  allora  ci  è  compatibilitcà  con  la  vita: 
altrimenti  no;  e  la  ritenzione  delle  feccie,  il  meteorismo  sono 
segni  tanto  manifesti  che  richiamano  subito  l'attenzione  della 
famiglia,  per  constatare  che  vi  è  mancanza  dell'  ano,  o  per 
miglio  dire  che  il  retto  è  imperforato. 

Io  che  mi  sono  prefisso  di  studiare  i  restringimenti  del 
retto,  sono  quelli  incompleti  che  oftrono  occasione  di  studio  ed 
interesse  come  quelli  che  sono  veri  e  proprj  restringimenti  e 
non  atresie  ano-rettali.  —  È  un  soggetto  non  ancora  bene  stu- 
diato, e  si  trova  ben  poco  negli  Autori.  —  Pur  nulladimeno 
in  questi  ultimi  anni  alcuni  se  ne  occuparono,  e  segnatamente 

(1)  .  Kotzmann  —  Beitrag  zur  Casuistik  der  Airesia  ani  et  defectus 
Hecti.  —  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  N.°  24,  1877. 

(2)  .  Atthill  —  Imperforate  Rectum.  —  Proceed  of  Ihe  Pathol:  Soc  : 
of  Diiblin.  —  Dublin  Joiirn.  of.  med.  Se.  Febr:  1876. 

(3)  .  Gillette  —  Imjjerforation  ano-rectal  ;  entérotomie perineale.  — 
J/Union  Medicai.  —  N."  48;  1877. 

{\).  Fahian  —  Atresia  ani-congenita.  Proctoplastica.  —  Gazala  le- 
karska.  N.°  1,  1878, 

(5)  .  Calmann  —  Imperforate  Anus.  —  Lancet.  Jan:  26  —  1878. 

(6)  .  Schulten  —  Fall  of  Atr3sia  ani  congenita.  —  Perineal  inci- 
sion.  —  Koìotomy.  —  Dod.  Finska  lakarcnsàllokapets  bandi.  Bd-  19 
p  :  119,  1878. 

(7)  .  Imperforate  Recttim  ;  Littrc  's  oxìeration,  death  on  the  eighteenth 
day.  —  Lancet.  —  Sept:  1  —  1877. 
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iu  Francia,  dove  avvenne  nell'anno  decorso  un'  importante  di- 
scussione alla  Società  Chirurgica  di  Parigi  su  questo  argo- 
mento. 

Il  dì  11  Dicembre  1878,  il  Dottor  Lannelongue  (1)  comu- 
nicava il  seguente  caso  : 

«  Un  bambino  di  21  mese  era  portato  a  consultare  il  medico 
«  per  una  caduta  del  retto  avvenuta  in  seguito  a  sforzi  violenti. 
«  —  La  madre  aveva  osservato  anco  per  l' innanzi  che  talvolta 
«  si  presentava  nell'ano  qualche  cosa  di  rossastro;  fu  soltanto 
«  in  seguito  che  si  ebbe  la  fuoruscita  di  quella  massa,  rotonda» 
«  del  volume  di  una  mela,  leggermente  schiacciata  sulle  sue  due 
«  faccie,  avente  sul  suo  centro  un  orifizio,  e  completamente  di- 
«  stinta  dall'  ano,  che  non  presentava  continuità  di  sorta  con  la 
«  massa.  La  superfice  era  leggermente  ulcerata,  e  quando  si 
«  metteva  il  dito  nell'  intestino  si  trovava  questo,  a  livello  del 
«  tumore,  ristretto  da  delle  pareti  indurite.  — Il  canale  ristretto 
«•  aveva  circa  due  centimetri  di  altezza.  Dall'  ano  si  aveva,  dopo 
«  ridotto  il  tumore,  uno  scolo  di  pus  sanguinolento,  ed  anche  di 
«  pus  soltanto.  Kidotto  il  tumore,  questo  non  prolassò  più,  e 
«  sempre  le  feccie  ebbero  un  aspetto  speciale  perchè  schiacciate  : 
«  r  esistenza  di  una  valvola  che  prendeva  la  circonferenza  del- 
«  l'intestino,  a  margini  sottili,  membranosa,  ed  incapace  di  of- 
«  frire  una  forte  resistenza  alle  pressioni  del  dito.  —  Questa 
«  valvola  era  piena  nella  porzione  d'  intestino  corrispondente  al- 
«  l'ampolla  rettale,  a  2  o  3  centimetri  al  disopra  della  porzione 
«  sfinterica  del  retto.  » 

Nella  medesima  occasione  il  Dott.  Lannelongue  accennava 
anche  a  questo  secondo  caso: 

«  Un  giovinetto  di  4  anni,  nel  quale  la  caduta  del  retto  era 
<  completa,  e  che  aveva  la  formazione  di  un  tumore  del  volu- 
■«  me  di  un  pugno  con  infiammazione  ed  indurimento  delle  pa- 

(1).  Lannelongue  —  Pathogénie  des  rétrécissements  du  Rectuni.  — 
Bullelins  et  Mèmoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Tome  IV.  — 
Paris,  1878.  —  Pag:  801. 
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«  reti  dell'intestino  all'intorno  dell'  orifizio  situato  sul  tumore. 
«  Dopo  3  mesi  di  cura  il  fanciullo  era  definitivamente  guarito, 
«  ed  il  Dott.  Lannelongue  fu  molto  sorpreso  di  trovare  col  riscon- 
«  tro  digitale  un  semi-anello  indurito  che  occupava  la  parte  po- 
«  steriore  dell'intestino,  a  4  o  5  centimetri  dall'ano.  Questo  in- 
«  durimento  era  abbastanza  rigido  e  non  era  accompagnato  da 
«-<  veruna  complicazione.  II  fanciullo  restò  sempre  nelle  medesi- 
«  me  condizioni.  » 

Il  Dott.  Lannelongue  attribuiva  questi  due  casi  di  restrin- 
gimento alla  caduta  del  retto. —  Era  una  causa  nuova  per  lui,  che 
meritava  considerazione  e  studio.  Il  Dott.  Dòspres  credè  di  vedere 
in  questi  casi  due  esempj  di  restringimento  congenito,  che  det- 
to Chirurgo  aveva  osservato  anche  in  un  individuo  di  51  anni,  e 
che  si  caratterizzerebbe  perj  essere  ad  un  altezza  determinata  da 
3  a  5  centimetri  al  di  sopra  dell'ano.  —  I  restringimenti  con- 
geniti avrebbero  per  questo  Chirurgo  un  carattere  tutto  spe- 
ciale, e  cioè  che  la  briglia  che  si  forma  e  che  costituisce  il 
restringimento,  scivola  facilmente  eu  essa  stessa.  Questo  fatto  del 
resto  avrebbe  analogia  con  ciò  che  accade  per  tutte  le  saldature 
che  accadono  nei  primo  periodo  della  vita,  che  cioè  a  livello  delle 
saldature  la  pelle  e  le  muccose  si  riuniscono  intimamente  senza  a- 
derire  alle  parti  profonde:  per  l'intestino  la  muccosa  intesti- 
nale sarebbe  intatta.  Nei  casi  del  Dott.  Lannelongue,  il  Dott.  Dè- 
spres  sarebbe  stato  d'avviso  che  il  prolasso  del  retto  anziché  la 
causa  fosse  l'effetto  del  restringimento.  —  D'altra  parte  Lannelon- 
gue negava  come  giusta  quest'  asserzione  di  Dèspres  a  causa  della 
altezza  del  restringimento  e  Farabeuf  era  propenso  a  menare  per 
buone  le  ragioni  di  Lannelongue  :  tanto  più  che  voleva  dimostrare 
falso  il  meccanismo  ammesso  dal  Dèspres  in  quanto  che  sarebbe 
tra  la  prostrata  e  il  bulbo  che  si  farebbe  la  saldatura,  una  volta 
che  la  porzione  superiore  del  retto  si  sviluppa  a  livello  della 
porzione  membranosa  dell'uretra:  il  restringimento  osservato 
dal  Lannelongue  non  avrebbe  potuto  trovarsi  in  queste  condi- 
zioni, essendo  ad  un'  altezza  di  6  centimetri. 

Trèlat,  accennando  a  7  od  8  osservazioni  di  restringimenti 
congeniti,  faceva  osservare  che  è  sugli  adulti,  in  individui  dai 
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16  ai  20  anui  iu  là,  c  mai  nei  tanciiilli  che  si  riscontrauo  ; 
che  iutroducendo  un  dito  è  stato  sempre  trovato  un  piccolo  re- 
stringimento valvolare  soffice,  sottile,  che  dava  una  sensazione 
molto  diversa  da  quella  dei  restringimenti  neoplastici.  —  Non 
era  questo  il  caso  osservato  dal  Dott.  Launelougue,  e  conse- 
guentemente era  propenso  ad  accettare  piuttosto  1'  ipotesi  di 
questo  Chirurgo,  anziché  quella  del  Dèspres.  Il  Dèspres  è  vero 
che  aveva  accennato  all'idea  che  l'ampolla  rettale  doveva  trovar- 
si più  in  alto  ;  ma  Tròlat  diceva  che  ciò  non  aveva  importanza 
in  quanto  vi  è  molta  varietà  su  questo  fatto  ;  giacche  mentre 
in  alcuni  casi  le  due  ampolle  si  toccano,  iu  alto  vi  sono  delle 
borse  muscolari  che  le  riuniscono  insieme,  e  qualche  volta  an- 
cora l'ampolla  è  situata  molto  in  alto  ;  come  pure  bisogna  ram- 
mentarsi che  il  retto  può  mancare  alla  pari  dell'  S  iliaco,  del  co- 
lon discendente,  del  colon  trasverso,  ed  allora  —  allorquando 
l'ampolla  rettale  s'  incontra  molto  in  alto  —  conviene  ammet- 
tere che  manca  una  porzione  di  retto. 

Il  Dott.  Dèspres  non  cambiava  però  di  avviso,  ed  alla  se- 
duta successiva  in  appoggio  delle  sue  idee  comuaicava  il  se- 
guente caso,  accennato  anche  quando  discuteva  sui  casi  discussi 
dal  Dott.  Lannelongue. 

<!<  Un'uomo  di  51  anno,  cocchiere,  entrò  nell'Ospedale  perchè 
«  da  un'anno  soffriva  di  dissenteria.  Era  un'uomo  forte  e  robu- 
«  sto  che  non  aveva  mai  avute  malattie:  solo  un'anno  prima  eb- 
«  be  una  bronchite  che  durò  circa  15  giorni,  dopo  la  quale  so- 
«  praggiunse  la  dissenteria  vera  e  propria  accompagnata  da  pre- 
«  miti,  da  tenesmo  anale  e  vescicale;  dopo  G  mesi  continuò  la 
«  diarrea,  ma  scomparve  il  sangue.  Siccome  lo  stato  generale  era 
«  buono,  continuava  il  paziente  a  lavorare,  sino  a  che  soprag- 
«  giunta  un'emottisi  abbastanza  grave,  che  si  ripetè  per  tre  vol- 
«  te  nelle  24  ore,  e  continuò  per  11  giorni  fu  costretto  a  met- 
«  tersi  in  riposo.  Durante  questo  periodo  il  sangue  non  era  più 
«  mescolato  alle  feccie,  ma  queste  erano  sempre,  o  diarroiche, 
«  0,  se  solide,  sottili  e  schiacciate.  Non  vedendo  mai  un  migliora- 
«  mento  in  questo,  fu  allora  che  si  decise  a  consultare  un  me- 
«  dico,  ed  entrò  nell'Ospedale,  nel  turno  del  Dott.  Deprès.  Avan- 
«  ti  la  comparsa  della  bronchite  e  consecutiva  dissenteria,  non  ave- 
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«  va  avuta  che  una  diarrea,  che  durò  circa  3  settimane  all'età  di 
«  29  anni  ;  una  blenorragia  a  20  anni  ;  il  vaiuolo  benignissimo  a 
^<  43  anni.  Conviene  avvertire  ancora  che  la  prima  volta  che  ebbe 
«  la  diarrea  fu  in  un'  estate  molto  calda,  e  mentre  si  trovava  in 
«  un  luogo  dove  era  un  epidemìa  di  colerino.  Mai  ulceri,  mai  e- 
'<  mori-oidi,  mai  malattia  alcuna  all'ano  ;  le  funzioni  digestive  ed 
«  intestinali  sempre  eccellenti.  Un  fatto  importantissimo,  notato 
«  dal  malato,  fu  posto  in  rilievo,  e  che  cioè  avere  egli  osservato 
«  che  qualche  volta  le  materie  fecali  non  erano  molto  grosse, 
«  ma  gli  sembravano  più  sottili,  più  schiacciate  del  consueto,  e 
«  di  quello  che  non  sia  nel  massimo  delle  persone:  d'altra  parte 
«  non  se  ne  curava,  giacché  non  provava  veruna  molestia  alla 
«  defecazione.  Esaminato  il  malato,  all'ispezione  si  trovava  im- 
«  mediatamente  al  davanti  dell'ano  una  specie  di  tessuto  bian- 
«  castro,  che  non  era  in  realtà  che  uno  slargamento  del  rafe  pe- 
«  rineale,  vale  a  dire  —  come  accenna  il  Dèspres  —  un  indizio  di 
«  un  vizio  di  conformazione.  Indietro  v'era  una  piccola  massa  car- 
«  nosa  del  volume  di  una  piccola  nocciuola  di  color  grigio-rosa, 
«  consistente;  era  un'eraorroide  avvizzita.  Introducendo  il  dito 
«  nel  retto,  si  sentiva,  subito  al  di  sopra  dell'emorroide  raggrin- 
«  zataegià  indicata,  e  cioè  sulla  faccia  posteriore  ed  al  principio 
«  del  retto,  una  piccola  ulcerazione  superficialissima;  e  3  cen— 
«  timetri  più  alto  un  restringimento,  che  lasciava  passare  il  dito 
«  indice  comodamente,  formato  danna  semplice  briglia  circolare  : 
'«  a  livello  della  quale  la  muccosa  che  era  perfettamente  intatta, 
«  liscia,  senza  traccia  d'ulcerazione,  scivolava  sulle  parti  al  di 
«  sopra  e  al  disotto  della  briglia,  e  conservava  la  sua  integrità. 
«  Sarebbe  questo  dunque  un  restringimento  fibroso  del  retto,  si- 
«  tuato  a  5  centimetri  dall'ano. 

«  Con  dei  clisteri  veniva  evitata  la  costipazione,  e  siccome 
«  il  paziente  non  soffriva  troppo  e  con  delle  adatte  cure  scom- 
«  parve,  Dèspres  consigliò  di  non  fare  cosa  veruna.  » 

Come  ho  detto  incomiuciando  questo  Capitolo,  ben  poco  è 
stato  parlato  fino  ad  ora  dai  varj  Autori  su  questa  forma  di  re- 
stringimenti detti  congeniti.  —  È  piccola  cosa  conseguentemente 
ciò  che  vi  è  da  dire. 

Nèlaton,  nella  sua  Patologia  Chirurgica  al  Capitolo  dei  Vìzi 
di  Conformazione  dell'Ano  e  del  Retto,  dice  che  questo  modo  di 
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obliterazione  già  stato  indicato  anche  da  A.  Bèrard  e  Maslieu- 
rat-Lagemard  consiste  in  briglie  più  o  meno  tese  e  complete 
che  mettono  ostacolo  all'  apparecchio  della  defecazione.  Questi 
setti,  che  sarebbero  fatti  soltanto  da  una  ripiegatura  della  muc- 
cosa,  avrebbero  l'aspetto  di  una  specie  di  diafragma  forato  nel 
oentro  da  una  apertura,  o  da  una  seniiluna. 

Terrier  e  Jamain  (1)  ancora  ammettono  questa  categoria  di 
restringimenti,  e  non  aggiungono  niente  di  più  a  ciò  che  era 
stato  detto  da  Nèlaton. 

Reynier  (2)  nell'ultimo  anno  si  occupò  assai  di  questa  qui- 
stione.  Il  primo  caso  da  lui  osservato  era  il  seguente  : 

«  Un  uomo  di  32  anni,  che  aveva  avute  costipazioni  ostìna- 
«  tissime,  a  25  anni  aveva  sofl'erto  di  dissenteria.  Andò  all'Ospe- 
«  dale,  dopo  di  avere  per  tre  mesi  continui  patiti  dolori  violenti 
alla  defecazione.  Avendo  creduto  i  curanti  che  si  trattasse  di 
«  una  ragade  fecero  la  dilatazione  forzata.  Ritornò  la  costipa- 
«  zione.  Fatto  un  riscontro  digitale  fa  trovata  una  valvola  al- 
^<  l'unione  della  terza  porzione  sfinterica  del  retto  con  la  secon- 
<•  da,  od  ampollare.  11  paziente  era  molto  mal  andato. 

«  Il  Dott.  Reynier  studiando  questo  malato  diceva  non  trat- 
«  tarsi  qui  di  un  restringimento  sifilitico  perchè  non  era  chiuso, 
«  resistente,  inestensibile,  rigido,  sebbene  l'altezza,  sede,  età  del- 
«  l'individuo  potessero  farlo  suppoi*re.  La  valvola  in  questo  caso  era 
«  molle,  depressi  bile  al  dito,  poco  spessa.  Escludeva  il  restringi- 
«  mento  per  dissenteria,  giacché  questa  non  era  mai  stata  dia- 
«  guosticatadal  medico,  e  perchè  allora  avrebbe  dovuto  avere  la  sua 
«  sede  più  in  alto.  Eliminava  il  restringimento  per  ragade,  per- 
«  chè  la  costipazione  datava  da  molto  più  tempo.  Non  era  il  re- 
«  stringimento  che  Tillaux  aveva  chiamato  a  sperone,  perchè  que- 
«  sto  accompagna  le  fistole.  Era  un  restringimento  valvolare  con- 
«  genito  del  retto,  che  fu  operato  da  Tillaux,  sezionando  le  bri- 

(1)  .  Terrier  e  Jamai.\  —  Pathoìogie  chinirgicale.  —  T.  II.  1870.  — 
Pag.  629. 

(2)  .  Reynier  —  Des  rétrécissements  valvulaires  congeniiaux  du  Be- 
ctum.  —  Gazette  hebdomaflaire  de  Mwlecine  et  de  Chirurgie.  —  Paris  1878. 
Tome  XV.  Deuxième  S('rie.  Pag.  7Ì)9. 
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«  glie  ia  avanti,  e  indietro  sulla  linea  mediana  con  un  bistoury 
«  bottonato.  Vennero  due  piccole  emorragie,  una  dopo  la  opera- 
«  zione,  ed  una  la  sera:  che  furono  frenate  subito  con  un  tam- 
«  pone,  e  col  percloruro  di  ferro.  Dopo  un  mese  la  guarigione 
V  «  era  completa.  » 

Il  secondo  caso  osservato  da  Reynier,  insieme  al  Professore 
(josselin  è  questo  : 

«  Una  giovinetta  di  21  anno  aveva  avuta  sempre  costipazio- 
«  ne  intestinale.  Gosselin  constatò  a  3  centimetri  sopra  l'ano  un 
«  vero  diafragma  pertugiato  al  centro,  sottilissimo,  e  con  tutti  i 
«  caratteri  già  stati  constatati  nella  osservazione  precedente.  Fu 
«  fatta  la  sezione  col  bistoury,  ed  avvenne  la  guarigione  rapi- 
«  damente.  » 

La  terza  ed  ultima  osservazione  studiata  da  TìUaux  con  Rev- 
nier  è  la  seguente  : 

«  Una  giovinetta  di  15  anni  che  soffriva  di  costipazione  si 
«  consigliò  con  Tillaux,  il  quale  trovò  a  3  centimetri  dall'ano 
«  un  diafragma  pertugiato  nel  centro.  Fu  sezionato  ed  avvenne 
«  la  guarigione.  » 

Lo  studio  di  questi  restringimenti,  conviene  dirlo,  è  do- 
vuto in  massima  parte  ai  Francesi.  Infatti  quel  poco  che  tro- 
viamo su  tale  argomento  è  nella  loro  letteratura. 

Esmarck,  nella  sua  Monografia  più  volte  citata,  dopo  avere 
ripetuto  le  solite  generalità  su  questa  categoria  di  restringimen- 
ti, dice  che  è  vero  potere  consistere  le  pliche  solo  di  mucco- 
sa,  ma  talvolta  contengono  anche  delle  fibre  muscolari  circolari 
ipertrofiche.  —  L'  asserzione  di  Esmarck  sarebbe  appoggiata  sul 
fatto  osservato  da  Hohlrausch  (1)  su  di  un  giustiziato,  nel  qua- 
le trovò  un  validissimo  restringimento,  con  la  muccosa  sana  ma 

(1).  Hohlrausch  —  Striduren  des  Mastdarmer  —  Zitr  Anatomie  und 
Fhìjsiologie  der  BecJcenorgniw.  —  Pag.  7.  —  Leipzig.  183i. 
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duplicata,  e  tra  la  piega  uno  strato  di  fibre  muscolari-circolari 
formava  un'anello  muscolare  ipertrofico,  duro,  spesso,  mentre  che 

10  strato  di  fibre  longitudinali  scendeva  all'  esterno  del  punto 
ristretto.  —  Ma  se  il  caso  di  Holilrausch  è  importante,  è  pur 
vero  che  1'  ipertrofia  dello  strato  muscolare  può  avvenire  per 
r  esercizio  esagerato  come  in  tutti  gli  altri  restringimenti.  — 

11  caso  citato  ha  valore  però,  perchè  erano  solo  le  fibre  circolari 
che  prendevano  parte  alla  composizione  della  valvola.  Il  Hohlrau- 
6ch  faceva  osservare  che  in  tal  caso,  doveva  necessariamente  av- 
venire un  peggioramento  :  sia  per  la  disposizione  delle  fibre 
muscolari,  sia  per  la  contrazione,  sia  per  la  dilatazione,  a  mo' 
di  sacco,  che  si  forma  al  di  sopra  di  questo  pnnto.  —  L'  E- 
smarck  caratterizza  i  restringimenti  congeniti  come  atresie  in- 
complete; ed  appoggia  questa  sua  opinione  col  fìitto  constatato 
da  varj  patologhi,  che  il  restringimento  congenito  talora  si  tro- 
va ereditario  nelle  famiglie,  alla  pari  di  un'  atresia.  — 

É  un  fatto  che  nella  Scuola  di  Montpellier  si  hanno  i 
primi  studj,  ed  i  più  importanti,  sulla  distinzione  che  meri- 
tano i  restringimenti  congeniti,  da  quelli  di  un'  altra  natura 
qualsiasi.  Fu  il  IJènoit  (1)  che  studiò  e  descrisse  due  preparati 
anatomici  depositati  nel  Museo  di  quella  Facoltà  dal  Professore 
Dubreuil,  e  procurò  anche  di  fare  delle  distinzioni  pel  modo  di 
trattamento  loro.  Ciò  accadeva  nel  1846  ;  fu  nel  1851  che  Bouis- 
son  (2)  in  una  sua  tesi  studiò  profondamente  1'  argomento,  e 
differenziò  in  un  modo  assoluto  i  congeniti  dagli  altri  restrin- 
gimenti. Tròlat  (3)  nel  suo  Articolo  sui  Vizi  di  Conformazione 
dell'  Ano,  dice  che  dovrebbero  annoverarsi  tra  i  restringimenti 
anche  quei  casi  nei  quali  1'  ano  si  porta  in  avanti  verso  la 
forchetta  vulvare,  più  o  meno  lontano  dal  rafc  perineale,  e  va  ad 
aprirsi  i)er  uno  stretto  orifizio.  — 

(1)  .  Bjìxoit  —  Rétrécissements  valvulaires  congenitaux.  —  Journal 
(le  Médecine  de  Montpellier,  18 5 fi. 

(2)  .  BouissoN  —  Vices  congenitaux  du  Recium.  —  Montpellier.  Ille- 
se, 1851. 

(.3).  TuÈLAT  —  Dìctionnaire  encyclopédiqiie  des  Sciences  Médicales. 
—  Piémiere  Sèrie.  Tome  Cinquième.  —  Paris.  1870.  Pag.  432. 


Giraldes  (1)  nel  suo  Articolo  sui  Vizj  di  Conform  cazione  del-  | 
l'Ano  non  dice  una  parola  di  più:  egli  classa  i  restringimenti  I 
anali  fra  i  vizj  di  conformazione  dell'estremità  inferiore  del-  I 
V  intestino,  e  basta.  — 

Le-Dentu  (2)  nel  1876  faceva  una  Lezione  su  quest'argo- 
mento, e  dopo  aver  ripetuto  ciò  che  da  tutti  si  diceva  in  ge-  i 
nerale,  aggiungeva  che  talora  tali  restringimenti  passano  inos- 
servati, ed  è  soltanto  al  caso  che  si  deve  di  aver  potuto  ac- 
corgersene, e  di  essere  stati  in  grado  di  fare  la  diagnosi.  — 

Bèspres  che  fiiceva  esso  pure  una  Lezione  all'  Ospedale 
Cochin  di  Parigi,  nel  1877,  su  questo  soggetto,  faceva  osservare 
—  oltre  ciò  che  dicevano  gli  altri  Antori  —  che  il  carattere 
speciale  per  riconoscere  i  restringimenti  congeniti,  era  che  essi  non 
hanno  cicatrice  di  sorta,  e  che  la  muccosa  scivola  sul  punto 
ristretto,  nel  modo  stesso  che  detta  muccusa  scivola  sugli  spe- 
roni formati  dall'intestino  crasso.  — 

In  fatto  sta  che  il  restringimento  congenito,  se  ha  una  sedo 
variabile,  il  60  per  0[o  risiede  dai  2  ai  3  centimetri  d'altezza, 
al  di  sopra  dell'ano.  Infatti  Reynier  cita  7  casi  di  restringi- 
menti congeniti  del  retto,  dei  quali  quattro  erano  fra  i  2  ed  i  3 
centimetri  dall'ano,  uno  ad  8  centimetri,  uno  alla  porzione  me- 
dia, del  retto,  uno  all'  unione  del  terzo  superiore  col  terzo  me- 
dio del  retto  stesso.  —  Il  più  delle  volte  è  unico  :  è  solo  rara- 
mente che  se  ne  riscontrano  due.  —  La  forma  è  varia;  od  è 
un  diafragma,  od  una  semiluna,  od  una  briglia  :  ma  in  tutti  i 
modi  è  sottile  molto.  —  Le  pareti  del  retto  sono  liscie,  hanno 
perduta  la  loro  consistenza  normale,  ma  pur  nulladimeuo  non 
presentano  rugosità,  od  ineguaglianze  di  sorta.  —  Non  è  stato 
detto  nulla  di  certo  suH'  ulcerazione  che  è  stato  constatato  av- 
venire al  di  sopra  del  restringimento  ;  ma  come  osserva  benis- 
simo Reynier,  non  dev'  essere  difficile  che  esista,  una  volta  che 
nel  primo  caso  da  lui  osservato  vi  era  scolo  purulento.  —  Ciò 
voleva  dire  che  vi  era  una  superficie  suppurante.  —  Anche 

(1).  GiaALDÈs  —  Nouveau  Diclionnaire  de  Medecine  et  de  Chirurgie  pra- 
liques.  Tome  Deuxièrae.  —  Paris,  18^5.  Pag.  611. 
(•2].  Le-Dentu  —  Gazelte  tles  Uòpi  Unix.  1876. 
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Reynier  fa  osser.vare,  alla  pari  del  Le-Deatii,  che  i  sintomi  som> 
talora  tanto  lenti  a  sopraggiungere,  che  qualche  volta  passano 
inosservati.  — 

Uno  (lei  caratteri  spedali,  e  che  è  veramente  essenziale  per  i 
restringimenti  valvolari  congeniti  è  quello  che  a  differenza  degli 
altri,  una  volta  inciso,  non  si  riproduce  più,  o  rarissimamente; 
e  ciò  perchè  le  pareti  del  retto  non  prendono  parte  al  restrin- 
gimento, essendo  questo  una  semplice  ripiegatura  della  muccosa. 
Negli  altri  restringimenti,  invece,  vi  entra  n  far  parte  un  tes- 
suto fibroso  cicatriziale-inodulare,  che  tende  sempre  a  retrarsi. 

—  Se  la  regola  è  che  i  restringimenti  congeniti  valvolari  non 
si  riproducono,  si  danno  però  dei  casi  nei  quali  il  restringimento, 
sebbene  inciso,  si  riproduce  ;  ed  è  quando  restano  dei  lacerti 
di  valvola.  Da  qui  la  regola  che  una  volta  inciso  il  restringi- 
mento conviene  ftire  la.  dilatazione  con  degli  stuelli  voluminosi. 

I  restringimenti  valvolari  congeniti  possono  bensi  essere 
confusi  con  altri  restringimenti  valvolari,  e  non  congeniti.  — 
Tra  questi  potrebbero  annoverarsi  i  restringimenti  muscolari, 
stati  descritti  da  Verneuil  e  da  Panas,  che  si  producono  allora 
quando  le  fibre  muscolari  s'  ipertrofizzano  a  causa  di  sforzi, 
quando  la  defecazione  sia  difficultata,  o  per  un  restringimento 
anale  o  per  un  restringimento  del  retto.  Questi  restringimenti 
non  sarebbero  altro  che  delle  ipertrofie  parziali  delle  fibre  cir- 
colari dell'  intestino  ;  ma  appunto  perchè  costituiti  dalle  fibre 
muscolari,  anziché  da  una  semplice  ripiegatura  della  muccosa 

—  come  quegli  congeniti  —  sono  più  spessi,  hanno  maggiori 
rapporti  di  contiguità  con  le  pareti  del  retto. 

Se  il  restringimento  valvolare-congenito  non  dà  segni  di 
esistere  per  un  certo  tempo  della  vita,  si  è  perchè  è  sottile, 
tanto  che  sembra  una  ripiegatura  della  muccosa,  come  altre  ve 
ne  sono  nell'  intestino  ;  è  soltanto  in  seguito  che  uno  si  accorgi' 
del  restringimento  per  la  presenza  di  gravi  disturbi,  perchè  a  poco 
a  poco  la  valvola  va  acquistando  maggior  volume  e  si  addensa. 

Una  questione  importante  a  risolversi  è  ([uella  del  modo 
col  quale  si  producono  questi  restringimenti  valvolari-conge- 
Diti.  —  Diibrcuil,  citato  da  Eeynier  nella  sua  Memoria,  crede 
che  la  formazione  di  questi  restringimenti  sia  collegata  all' esì- 
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stenza  delle  ripiegature  miiccose  traversali  che  si  trovano  nel 
retto,  e  che  furono  descritte  fino  da  Honston  col  nome  di  val- 
vole :  il  restringimento  potrebbe  essere  determinato  da  irritazione. 

In  generale  si  crede  che  la  produzione  loro  sia  tutta  di- 
pendente da  una  causa  emhriogenetica  :  avverrebbe  che  se  l'ad- 
dossamento dei  due  cui  di  sacco  viene  distrutto  a  causa  dello 
assorbimento  interstiziale,  si  ha  continuità  1:\  dove  termina  l;i 
cavità  del  retto.  —  Ma  se  per  lo  contrario  l'assorbimento  non 
ha  luogo  affatto,  si  ha  la  produzione  di  un  setto  ad  1  centi- 
metro 0  2  al  di  sopra  dell'ano  ;  se  avviene  solo  incompletamente 
si  ha  la  formazione  di  un  restringimento  o  ad  imene  od  a  val- 
vola. Questa  del  resto  sarebbe  la  conclusione  data  dal  Reynicr 
ed  accettata  dal  Dèspres.  — 

In  tal  modo,  dice  il  Reynier,  dovrebbero  considerarsi  corno 
restringimenti  congeniti  quelli  che  hanno  sede  molto  in  alto, 
e  variabile,  e  che  sono  dovuti  a  delle  trasformazioni  di  ri- 
piegature muccose  traversali,  quali  le  ha  il  retto  nei  casi 
normali:  e  quelli  che  hanno  sede  fissa  a  2  o  3  centimetri  dal- 
l' ano,  al  di  sotto  dell'  estremità  inferiore  della  prostrata  nel- 
r  uomo,  air  unione  della  porzione  sfinterica  e  della  porzione 
ampoUare  del  retto,  e  che  sono  cagionati  da  arresto  di  sviluppo. 

Ter  i  restringimenti  valvolari-congeniti,  ò  un  fatto  che  per 
quanto  si  procuri  con  la  dilatazione  di  guarirli  non  si  avrà  mai 
che  leggero  miglioramento  ;  e  ciò  perchè  la  valvola  resta  sem- 
pre, (jouviene  inciderli.  Ed  anzi  a  questo  proposito  debbo  av- 
vertire fino  da  ora  che  Bènoit  propose  uno  strumento  composto 
di  due  pezzi  che  si  articolano,  e  che  devono  mortificare  la  val- 
vola stringendola.  —  Anche  il  Prof.  Eichet  farebbe  nel  modo 
stesso.  Ma  confesso  il  vero,  preferisco  di  tagliare  e  lacerare  fino 
a,  tanto  che  la  valvola  non  è  tutta  incisa.  — 

Intanto,  per  concludere,  che  cosa  sono  questi  restringi- 
menti congeniti  ?  Non  sono  altro  che  dei  vizj  di  conformazione, 
degli  arresti  di  sviluppo,  alla  pari  di  un'atresia  anale,  di  una 
mancanza  del  retto.  Il  restringimento  congenito  completo  non 
è  che  un'  atresia  completa  ;  non  è  che  una  porzione  del  retto, 
rappresentata  da  cellulare  ;  è  una  delle  forme  di  atresia,  che  non 
era  il  compito  mio  di  trattare  e  me  ne  passo,  tanto  più  vo- 
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lentieri,  che  solo  ad  accennare  l'argomento  vi  sarebbe  di  che 
perdere  troppo  tempo.  I  veri  e  proprj  restringimenti  congeniti 
sono  le  atresie  incomplete,  che  possono  prendere  due  torme  o 
di  una  valvola,  od  invece  di  un  setto  il  quale  restringe  il 
calibro  intero  dell'  intestino,  come  ftirebbe  un  restringimento 
cilindrico,  e  perciò  li  chiamo  volentieri  cilindrici  per  distin- 
guerli dai  valvolari.  È  sempre  però,  sia  l'una  che  l'altra  forma, 
una  causa  unica  che  li  produce.  Voglio  dire  :  un  arresto  dìf 
sviluppo. 

La  mancanza  del  retto  e  dell'  ano  sarebbe  il  vizio  di  con- 
formazione il  pili  grave  nella  scala  di  tal  genere  di  difetti.  La 
produzione  di  questo  dipenderebbe  dal  non  incontrarsi  affatto 
r  intestino  con  quel  cui  di  sacco  che  avrebbe  dovuto  formarsi 
al  perineo,  cominciando  da  una  depressione,  e  costituire  1'  ano. 
Il  restringimento  congenito  del  retto  completo,  od  atresia  ret- 
tale sarebbe  quando  l' ano  si  è  prodotto,  ma  manca  l' innesto  fra 
ano  ed  intestino.  —  Se  poi  questo  incontro,  questo  innesto  di- 
fetta solo  parzialmente,  ecco  allora  che  si  produce  il  restringi- 
mento congenito,  sia  che  prenda  la  forma  di  una  valvola  o  di 
un  setto.  —  In  generale  e  una  valvola  ;  ed  è  per  questo  che 
dai  più  si  dice  che  il  restringimento  congenito  è  sempre  val- 
volare :  io  vi  aggiungo  anche  il  cilindrico,  perchè  non  posso 
adattarmi  a  considerare  come  semplice  valvola  un  setto,  che 
per  quanto  costituito  da  semplice  ripiegatura  della  muccosa  mi 
occlude  tutto  il  lume  intestinale,  e  mi  lascia  solo  un  pertugio 
più  0  meno  grande.  Quello  è  un  setto,  e  non  una  valvola. 

Vili. 

t 

DEI  RESTRINGIMENTI  SPASMODICI 
DEL  RETTO. 


Conviene  cominciare  ora  a  studiare  quella  gran  classe  dei 
restringimenti,  che  si  dicono  acquisiti;  e  per  primi,  fra  questi, 
quelli  per  spasmo.  A  vero  dire  qualcuno  li  ha  negati  in  me- 


(lo  assoluto;  qualclie  altro  ha  ammesso  die  esistono,  ma  ha  lo- 
ro negato  l'appellativo  di  restringimento,  una  volta  che  la  loro 
esistenza  è  solo  temporaria. 

Confesso  il  vero  che  per  me  non  è  questa  una  ragione 
sufficiente.  È  un  fatto  che  esiste  talora  questo  tenesmo  tanto 
forte,  che  impedisce  alle  materie  fecali  di  uscire,  che  fa  osta- 
colo al  dito  d'introdursi  nel  retto.  —  Vi  è  un  restringimento.  Che 
questo  restringimento  poi  cessi,  quando  cessa  quella  qualunque 
causa  che  lo  ha  prodotto,  senza  lasciar  traccia  di  se,  poco  me 
ne  curo.  Mi  basta  di  accertare  due  cose:  e  cioè  che  talora  per 
una  contrazione  molto  forte  del  retto,  la  funzionalità  di  questo 
è  impedita,  e  che  tale  stato  di  cose  può  perdurare  per  un 
tempo  più  0  meno  lungo,  perchè  abbia  io  il  diritto  di  credere 
che  esiste  un  restringimento,  e  che  in  un  modo  od  in  un  altro 
debbo  intervenire  per  affrettarne  la  risoluzione. 

Siamo  qui  nelle  medesime  condizioni  che  per  1'  esofago  e 
per  r  uretra.  E  indubitato  che  qualche  volta  non  è  possibile 
al  Chirurgo  il  più  esperto  di  passare  con  una  sonda  in  vescica; 
ed  è  pure  certo  che  basterà  di  poterlo  vincere  una  sola  volta 
quest'  ostacolo,  perchè  tutto  scompaja.  È  indubitato  che  ad  una 
necroscopia  non  si  troverà  mai  traccia  di  restringimento.  Pur 
nonostante  la  massima  parte  dei  Clinici  sono  d'  accordo  per 
ammettere  che  'quello  era  un  caso  di  restringimento  spasmo- 
dico. Non  vi  è  ragione  di  sorta  che  si  debba  rifiutare  di  accet- 
tare questo  dato  restringimento  spasmodico  pel  retto,  una  vol- 
ta che  si  accorda  per  l'uretra  e  per  l'esofago;  una  volta  che  an- 
co per  il  retto  ci  possiamo  trovare  nelle  identiche  condizioni 
di  avere  diminuito  il  calibro  dell'intestino  per  uno  spasmo. 

Gli  Autori  non  parlano  di  questa  forma  di  restringimento; 
e  tutt'  al  più  accennano  alla  possibilità  che  questo  spasmo  è 
capace  d'ingannare  il  Chirurgo,  che  può  credere  di  avere  che  fare 
con  un  restringimento,  mentre  non  è.  — 

È  verissimo  che  tale  forma  di  restringimento  è  rarissima; 
e  che  quando  si  ha,  è  quasi  sempre  accompagnato  da  contrat- 
tura dello  sfintere. 

Sarebbe  difficile  andare  a  rintracciare  la  patogenia  di  que- 
sti restringimenti  spasmodici  del  retto;  tanto  più  che  sono 


sempre  Ui  conseguenza  di  iiltni  alterazione  morbosa,  o  del  retto 
0  di  qualche  altro  organo  limitrofo,  come  l'uretra,  la  vessìca. 

Il  restringimento  spasmodico  del  retto  non  è  altro  che  u- 
na  nevralgia  rettale  —  Si  produce  irregolarmente  :  ed  ha  di 
caratteristico,  a  differenza  degli  altri  restringimenti,  che  men- 
tre in  quelli  il  dolore  accompagna  la  defecazione,  in  questi  in- 
vece il  dolore  precede  e  segue  ;  ma  mai,  e  poi  mai  1'  accom- 
pagna. 

Non  bisogna  confondere  1'  esistenza  del  dolore  durante  la 
defecazione,  attribuendola  al  restringimento;  quando  invece  è 
dovuta  il  più  delle  volte  ad  una  ragade  anale,  che  è  forse  la 
causa  della  nevralgia. 

Il  dolore  speciale  che  provano  gli  individui  affètti  da  re- 
stringimento spasmodico  del  retto,  è  una  sensazione  di  brucio- 
re violentissimo,  e  nel  tempo  stesso  un'  altra  sensazione:  come 
se  qualcosa  stringesse  molto  forte  non  solo  il  retto,  ma  pure 
gli  organi  contenuti  nel  piccolo,  ed  anche  grande  bacino.  —  Vi 
è  poi  volontà  continua  di  evacuare,  e  come  un  senso  dì  ripie- 
nezza dell'intestino,  sebbene  quello  sia  stato  vuotato  di  poco.  — 

Come  conseguenza  di  questa  contrazione  spasmodica  av- 
viene una  costipazione  assai  persistente  ;  che  ha  per  effetto  di 
di  aumentare  in  quantità  ed  in  gravità  gli  accessi  nevral- 
gici. — 

È  certo  che  anche  la  costipazione  stessa  può  essere  la  cau- 
sa dello  spasmo,  e  ciò  perchè  il  bolo  fecale  che  è  costretto  a 
restare  per  molto  tempo  nell'  intestino  diviene  tanto  duro  e  vo- 
luminoso da  irritare;  e  poi  può  essere  esso  stesso,  al  momen- 
to dell'  uscita,  causa  di  ragadi,  che  portano  dei  dolori  nevral- 
gici violenti.  — 

È  indubitato  che  sono  gli  individui  nervosi  che  vanno  sot- 
toposti a  questa  forma  di  restringimento,  come  benissimo  fa 
rilevare  Chassaignac  (1)  in  un  suo  Articolo  sulle  Ragadi  e  Ne- 
vralgie dell'ano.  —  Casi  di  simili  restringimenti  ne  furono  os- 


(1).  Chassaignac  —  Dldionnaire  Encydoje'lìqiie  des  Sciences  Méli- 
cales.  —  Première  Sèrie.  Tome  Cinquième.  —  i'aris.  1870.  Pag.  459. 
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servati;  e  basti  citare  Baiilie  (1),  Wliite  (2),  liasedow  (3),  Be- 
gin  (4),  Loiivet-Lamarré  (5),  Duroiitge  («),  Anderson  (7),  Ber- 
net  (8),  Hueueniann  (9),  Campaignac  (10),  Gosselin  (11).  — 

La  ragione  di  questi  restringimenti  spasmodici  sta  in  una 
contrattura  nevralgica  del  retto  :  bisogna  però  dire,  che  se  è 
vero  che  tale  contrattura  esiste,  e  per  conseguenza  non  vi  è 
ragione  per  non  ammettere  il  restringimento,  questo  è  sempre 
secondario,  consecutivo  ad  una  altra  malattia.  —  Ed  infatti 
coesiste  od  una  malattia  qualunque  dell'  ano,  o  del  retto,  o  di 
un  organo  vicino. 

(l).  lUiLLiE  —  Upon  a  Case  of  Stricture  of  the  liecium  x^roduceed 
bìj  a  Spasmodic  Contraction  of  the  External  and  Internai  Sphincier  of 
the  Anus.  —  Med:  Transact.  by  Ihe  Coli,  of  Phvs.  in  London.  —  Lon- 
don 1813.  '  ^ 

("2).  WuiTE  —  Observat:  on  Stricture  of  tìie  Rectum  and  other  Affe- 
ciions,  including  Spasmodic  Consiriction  of  the  Anus.  —  Balli.  1809. 

(3)  .  B.^sEDOW  —  Ucljer  die  Strictura  Ani  spastica.  Boyer  's  Fissu- 
re  a  l'anus.  —  Journal  der  Chirurgie.  T:  VII.  182o.  pag.  l^o. 

(4)  .  Begin  —  Observations  relatives  aux  fissures  à  V anus  et  aux  con- 
strictions  dti  Rectum.  —  Rccueil  de  memoires  de  Médecine  el  Chirurgie 
mililaiie.  1.  Serie.  T.  XVIll.  182G.  pag.  2:)'i. 

(ìi).  Louvet-Lamaurè  —  Constriction  spasmodiquc  da  sphincter  de 
l'anus,  guerie  par  l'emploi  simultanée  de  méches  de  charpie  et  de  pre- 
paralions  de  belladonne.  —  Nouv:  bibl:  Médecine  T:  II.  1827.  pag.  ;]89. 

(6)  .  DunoriGE  —  D'issertation  sur  la  constriction  spas)nodique  du 
sphincter  de  V  anus.  accomptagnée  de  fissure.  —  Thèse  de  Strasbourg. 
N.'^  916.  1829. 

(7)  .  Anderson  —  On  the  submucons  Section  of  the  Sphincter  ani: 
for  spasmodic  Constriction  wUh  Anal  Fissure.  —  The  Lancel  T:  11. 
18V,».  pag.  291. 

(8)  .  Beunet  —  Be  la  contracture  du  spldncter  de  Vanus  avec  fissu- 
re, et  de  son  traitemeni.  —  Thèse  de  Paris  N."  8.  I8o0. 

(9)  .  lIuENEMANN  —  Bc  la  constìpation  compliquce  de  contracture  du 
sphincter  atial,  et  de  son  traitement  par  la  dilatation  de  Vanus.  —  Thè- 
se  de  Paris.  N.'^  167.  18:)1. 

^10).  C.VMPAiGNAc  —  Be  la  valeur  de  la  dilatation  forcée  comme  trai- 
tement de  la  cofìtmction  anale.  —  Bulletin  de  Thèrapeutique.  Tome  XLll. 
18:;2.  Pag.  64. 

(11\  GossELiN  —  Nouveau  Bictionnnire  de  Médecine  et  de  Chirur- 
gie pratiqiies.  —  Tome  Deuxième.  —  Paris,  186o.  Pag.  682. 
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Lo  spasmo,  e  qiiiudi  la  coutrattura  rettale,  si  ha  insieme 
alla  contrattura  stìuterica  quando  vi  è  una  ragade  all'  ano  ;  si 
ha  contrattura  rettale  quando  vi  è  una  cistite,  una  uretrite  i)ro- 
statica,  una  metrite.  —  È  una  contrattura  questa  puramente 
d'  origine  nervosa.  —  Ma  vi  è  anche  un'  altra  coutrattura,  che 
si  produce  indubbiamente  nel  retto,  ed  ò  quando  vi  è  una  ret- 
tite.  Sono  è  vero  delle  rettiti  che  spesso  danno  luogo  a  restrin- 
gimenti rettali  per  degli  essudati  che  si  depositano  tra  le  mem- 
brane che  costituiscono  l'intestino;  ma  talvolta  quando  vi  è  una 
rettite  acuta,  o  quando  il  retto  tutto  è  irritato  per  dei  pacchetti 
emorroidarj  infiammati,  prima  ancora  che  vi  sieno  essudati,  per 
dato  e  fatto  soltanto  dell'elemento  irritativo  il  retto  è  costret- 
to a  contrarsi  spasmodicamente,  ed  allora  può  aversi  un  restrin- 
gimento giust"  appunto  spasmodico,  che  non  avrà  bisogno  per 
guarire  che  della  cessazione  della  causa  che  lo  ha  prodotto. 

Ho  rammentato  le  ragadi  all'  ano,  ho  parlato  di  malattie 
di  vescica,  di  uretra,  ho  accennato  alle  rettiti,  come  tante  cau- 
se che  possono  produrre  la  contrattura  del  retto.  —  Ma  posso 
dire  in  una  parola  sola  che  la  nevralgia  si  produce  con  la  mas- 
sima fìicilità  ogni  qual  volta  vi  è  denudazione  epidermica  al- 
l'ano: per  poco  che  persista,  o  che  si  aggravi  questa  nevralgia, 
si  produrrà  una  contrattura  ed  un  restringimento.  — 

Con  tutto  questo  non  voglio  dire  affatto  che  non  vi  sieno 
casi  di  restringimenti  spasmodici  idiopatici.  —  Pur  troppo  qual- 
che volta  esiste  la  nevralgia,  esiste  la  coutrattura,  e  per  quante 
esatte  e  minute  ricerche  si  facciano,  non  è  possibile  trovare 
lesione  veruna  che  indichi  esservi  una  di  quelle  date  altera- 
zioni morbose  che  ho  detto  essere  capaci  di  produrre  lo  spa- 
smo. In  tal  caso  conviene  ammettere,  come  dice  anche  il  Gos- 
selin,  una  nevralgia  idiopatica.  —  Nessuno  però  garantirebbe, 
per  quanto  diligenti  sieno  stati  gli  esami,  che  non  sia  sfuggita 
all'osservatore  una  piccolissima  ragade  nascosta  fra  le  tante  ri- 
piegature dell'  ano.  — 

Una  specialità  dei  restringimenti  per  contrattura  è  che  spes- 
so basta  qualche  sedativo  per  calmarli  da  prima,  per  guarirli 
completamente  dopo  poco.  Se  questi  non  bastano,  la  dilatazione 
forzata  il  più  delle  volte  è  sufficiente,  senza  ricorrere  a  dei  mez- 
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/i  violentissimi  e  cruenti  —  In  ogni  modo  conviene  combat- 
tere la  causa:  e  siccome  spesso  ò  una  ragade,  bisogna  cercarla, 
e  distruggerla.  — 

A  me  è  capitato  nella  mia  pratica  un  caso  che  non  ho 
difflcoltii  di  caratterizzare  per  contrattura  rettale,  cioè  per  re- 
stringimento spasmodico.  — 

«  Fu  nel  1876  che  venni  chiamato  a  visitare  la  Signora  P... 
«  C...  nei  Gr...  di  quasi  38  anni.  Aveva  avuta  una  figlia  circa  10 
«  anni  innanzi.  Era  da  qualche  tempo  che  era  triste,  mangiava 
«  poco;  era  sospettosa.  Aveva  tutti  i  sintomi  di  una  melancolia; 
«  tanto  che  dopo  poche  settimane  dovei  provvedere  a  che  venisse 
«  ricoverata  nel  nostro  Manicomio.  Del  resto  questo  fatto  non 
«  era  nuovo  in  famiglia;  e  contemporaneamente  alla  mia  cliente 
«  vi  era  in  quello  Stabilimento  anche  un  suo  fratello  —  Quando 
«  io  venni  chiamato  a  visitare  la  Signora  Gr...  fu  perchè  da  quasi 
«  15  giorni  non  aveva  avuta  alcuna  evacuazione  e  provava  con- 
«  tinua  volontà  di  defecare,  con  senso  di  ripienezza  e  di  peso  a 
«  tutto  il  perineo.  —  Ho  detto  che  da  quasi  15  giorni  non  aveva 
«  evacuazioni,  perchè  davvero  non  potevano  chiamarsi  tali  pochi 
■<-■  sghizzi  di  materia  liquida,  che  dopo  grandi  sforzi  usciva  fuori. 
«  Naturalmente  fui  chiamato  dopo  che  la  famiglia  aveva  esauriti 
«  tutti  quei  mezzi  che  sono  nella  pratica  comune:  era  stata  tor- 
«  nientata  da  tentativi  di  clisteri,  disgustata  con  purgativi,  fra  i 
«  quali  primo  1'  olio  di  ricino.  Mi  sono  servito  della  parola  ten- 
«  tativi  di  clisteri,  a  bella  posta,  perchè  un  clistere  non  fu  mai 
«  potuto  fare,  giacché  non  erano  riusciti  ad  introdurre,  che  per 
«  mezzo  centimetro,  un  piccola  cannellino  da  bambini  di  una 
«  macchinetta  da  lavativi,  ed  il  liquido  era  stato  sempre  respinto 
«  fuori.  —  Arrivato  che  fui  e  visitatala  accuratamente  non  trovai 
«  alterazione  veruna  all'ano.  Soltanto  il  mio  dito  mignolo  non  po- 
«  teva  passare  lo  sfintere  anale  che  a  stento,  e  vi  rimaneva  serrato 
«  fortemente.  —  Non  convinto,  volli  provare  nn  clistere  ancora 
«  io;  e  mi  riuscì  lo  stesso  giuoco  che  era  avvenuto  sempre  alla 
«  famiglia.  Decisi  allora  di  fare  un'injezione  sedativa;  si  calmò 
«  lo  spasmo  per  poco:  ma  all'introduzione  di  un  dito,  del  cau- 
«  nello  del  sifone,  nuova  contrattura  fortissima.  —  Stabilii  di  fare 
«  la  dilatazione  forzata  ;  ma  la  malata  si  rifiutò  decisamente.  Se 
«  non  che  il  giorno  dopo  stretta  dalle  sofferenze,  si  piegò  dinanzi 
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«  alla  necessità,  e  mi  lasciò  fare.  Introdussi  con  grande  stento, 
«  ed  a  poco  a  poco,  e  facendogli  fare  dei  movimenti  di  rotazione 
«  e  di  va  e  vieni,  il  mio  dito  indice  ;  questo  era  completamente 

abbracciato  e  stretto  ;  al  disopra  del  polpastrello  sentivo  &em- 
«  pre  dell'intestino  contratto,  e  poi  qualche  cosa  di  pastoso,  che 

erano  materie  fecali.  Introdotto  tutto  il  dito,  feci  dei  movi- 
«  menti  laterali,  e  procurai  che  mi  servisse  quello  come  di  un- 
«  cino,  nel  tempo  che  cercavo  d'  introdurre  anche  il  dito  indice 
«  della  mano  sinistra.  Eaggiunto  lo  scopo  piegai  le  due  dita,  co- 
«  me  ad  uncino,  e  cominciai  a  divaricare  le  dita,  fino  a  tantoché 
«  non  mi  riuscì  di  vincere  tutta  la  resistenza  che  mi  facevano 
«  sfintere  e  porzione  inferiore  del  retto.  Continuai  dei  movimenti 
«  di  rotazione  per  ogni  senso,  sino  al  punto  che  accertatomi  clie 
«  avevo  ottenuto  una  certa  dilatazione,  cavato  fuori  l'indice  si- 
«  nistro,  introdussi  il  medio  destro,  e  con  le  due  dita  —  indice  e 
«  medio  —  procurai  di  raggiungere  lefeccie,  e  di  romperle,  essendo 
«  ridotte  ad  una  massa  dura  e  comj^attissima.  Amministrai  su- 
«  bito  dopo  un  clistere  abbondantemente  oleoso,  con  lo  scopo 
«  che  questo  servisse  di  veicolo  alle  materie  fecali.  —  Furono 
«  varie  scariche  alvine  abbondantissime,  e  non  accompagnate,  nè 
«  seguite  da  dolore,  che  indicarono  che  la  contrattura  era  stata 
«  vinta,  e  che  non  vi  era  altro  da  fare. 

«  In  questo  caso  per  me  non  vi  erano  ragadi  ;  non  le  vidi, 
«  e  poi  credo  che  non  si  sarebbe  ottenuto,  con  la  dilatazione  for- 
«  zata,  una  tanto  rapida  guarigione.  —  Mi  pare  di  non  andare 
«  errato  nell' ammettere  che  in  questa  donna,  nervosa  quanto 
«  mai,  isterica  all'eccesso,  si  avesse  costipazione  intestinale  di- 
«  pendente  dalle  condizioni  generali  —  Infatti  non  è  difficile  a- 
«  vere  costipazione  negli  alienati  ;  e  la  Signora  G...  dopo  15  giorni 
«  era  al  Manicomio,  ove  restò  per  moltissimi  mesi.  —  Fu  questa 
«  che  in  lei,  tanto  suscettibile  e  tanto  nervosa,  destò  lo  spasmo 
«  e  quella  contrazione,  che  per  me  non  era  altro  che  un  restrin- 
«  gimento  spasmodico.  « 

Per  terminare,  domanderei  iiu  po'  come  c]iiamerebl)ero,  co- 
loro che  non  ammettono  i  restringimenti  spasmodici,  quelle  con- 
tratture che  diminuiscono  il  calibro  intestinale,  e  non  permet- 
tono il  passaggio  di  un  dito  ?  Semplicemente  contrattura,  e  non 
restringimento,  perchè  il  restringimento  non  è  permanente?  K 
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quistioiie  di  parole,  e  non  di  fatti.  —  È  vero  che,  ad  esempio 
nel  caso  mio  ed  in  tutti  i  casi  consimili,  non  vi  era  permanente 
diminuzione  di  calibro  dell'  intestino;  che  nei  momenti  di  quie- 
te, questo  non  avrebbe  dovuto  opporsi  al  passaggio  di  un  dito  : 
ina  a  buon  conto  un  nonnulla  bastava  a  ri  produrmi  gli  stessi 
fenomeni.  Mi  adatterò,  concludendo,  a  rifiutare  di  ammettere  i 
restringimenti  spasmodici,  quando  avrò  ragione  di  non  essere 
d'  accordo  con  quei  Clinici,  che  mi  ammettono  il  restringimen- 
to spasmodico  dell'  uretra  anche  in  quei  casi,  nei  quali  poco 
innanzi  non  era  possibile  passare  —  a  causa  del  contrarsi  di  quel 
canale  —  e  scorsi  pochi  momenti  la  più  voluminosa  siringa,  e 
con  la  massima  fLicilità,  può  arrivare  in  vescica. 

Sono  tutti  e  due,  ugualmente,  casi  di  restringimenti  spa- 
smodici. 


IX. 

DEI  RESTRINGIMENTI  IPERPLASTICI 
DEL  RETTO. 

I  restringimenti  iperplastici  possono  essere  il  resultato  del- 
l' infiammazione  o  della  sifilide.  —  È  uno  studio  importante 
questo  ;  e  per  quello  che  concerne  i  restringimenti  per  sifìlide 
del  tutto  nuovo,  e  nel  quale  non  mi  troverò  d' accordo  con  una 
gran  parte  dei  patologi  e  degli  scrittori  di  quest'  argomento.  — 

I  restringimenti  dovuti  ad  infiammazione,  e  dei  quali  deb- 
bo tenere  qui  parola,  non  sono  certamente  quelli  spasmodici  dovu- 
ti pure  ad  infiammazione.  Mentre  in  quegli  spasmodici  il  restrin- 
gimento è  cagionato  dall'  irritazione,  in  questi  il  restringimento 
èia  conseguenza,  il  resultato  dell'  infiammazione  vera  e  propria. 

Dicendo  che  i  restringimenti  sono  il  resultato  dell'infiamma- 
zione, è  detto  pur'  anco  che  causa  di  un  restringimento  è  qua- 
lunque causa  capace  di  produrre  una  rettite.  — 

Quando  la  rettite  è  acuta,  è  ammalata  semplicemente  la 
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innccosa,  che  si  presenta  con  i  caratteri  di  tutte  le  muccose  in- 
liaiuuiate;  ma  se  la  rettite  diviene  cronica,  allora  vengono  inte- 
ressati ancora  i  tessuti  tutti  sottostanti,  e  la  tunica  muscolare 
ed  il  tessuto  cellulare  divengono  infiltrati,  inspessiti,  induriti 
e  presentano  un  aspetto  lardaceo,  una  volta  che  vengano  divisi. 

Ho  già  detto  in  altro  punto  di  questa  Memoria,  che  vi  è 
anche  una  rettite  che  si  produce  con  delle  ulcerazioni  al  di  so- 
pra del  restringimento  per  dato  e  fatto  delle  costipazioue,  con- 
seguenza del  restringimento  stesso.  Non  conviene  confondere  que- 
st'  infiammazione,  effetto,  con  quella  che  n'  è  causa. 

Parlando  qui  dell'  iuflamm  izione  del  retto  cade  in  acconcio 
di  ricordare  in  qualche  modo  anche  la  blenorragia  rettale,  da 
alcuni  negata  e  da  altri  ammessa,  e  che  non  sarebbe  altro  clre 
una  rettite  specifica.  In  ogni  modo  è  un  fatto  eli  e  esiste,  giac- 
,  che,  sebbene  raramente,  pur  l'hanno  osservata  Requiu  (1),  Gos- 
selin  (2),  Tardieu  ed  altri.  Constatato  il  fatto  della  blenor- 
ragia, non  vi  è  motivo  per  negare  la  possibilità  che  il  restrin- 
gimento sia  il  resultato  di  una  infiammazione  specifica,  anziché 
semplice.  — 

Come  si  produce  allora  un  restringimento,  per  dato  e  fatto 
di  un'  infiammazione  ?  Una  rettite  acuta  psr  il  solito  con  faci- 
lità si  risolve:  non  così  è  per  la  forma  blenorragica,  che  è  più 
grave,  e  meno  facilmente  risolvibile.  —  Ma  quando  la  flogosi  di- 
viene cronica,  e  si  estende  ai  tessuti  sottostanti,  e  cioè,  come 
ho  detto,  alla  tunica  muscolare  od  al  cellulare  sotto-cutaneo, 
allora  avviene  che  può  dare  luogo  ad  una  rettite  parenchima- 
tosa.  —  È  questa,  che  cagionando  l' ipcrti'ofia  delle  tuniche  mu- 
scolari produce  il  restringimento. 

Una  delle  ragioni  che  il  restringimento  del  retto  è  rara- 
mente solo,  ma  il  più  spesso  accompagnato  da  qualche  altra 
affezione,  come  ulcerazioni  e  fistole,  è  appunto  che  a  causa  di 

(1)  .  Rkqi'in  —  Elements  de  Pathologie  Mòdicaìe.  Tome,  1.  Pag.  727. 
1813. 

(2)  .  GossELiN  —  Bctrcnssements  SìjphllUiques  du  Rcchtm.  —  Arclii- 
vès  génerales  de  Mèdecine.  1831.  Tome  2.  Pag.  68:1. 

(3)  .  TARniEU  —  Etudes  medico-legales  sur  ìes  attentats  aux  moeurs. 
—  1862.  pag  179. 


questa  rcttite  parenchimatosa  clie  nou  si  risolve,  si  profìiicono 
degli  ascessi,  dei  llemmoni,  che  poi  danno  luogo  alle  fìstole  ed 
alle  ulcerazioni. 

Nella  proctite  cronica  si  ha  la  secrezione  di  un'  essudato, 
e  l'ipertrofìa  della  tanica  muscolare.  È  indubitato  che  questi 
due  elementi  da  soli  bastano  a  formare  il  restringimento.  L'iper- 
trofìa della  tunica  muscolare  progredisce  continuamente,  ed  è 
accompagnata  pure  da  ipertrofìa  del  tessuto  cellulare,  ed  allora 
il  retto  si  restringe,  le  pareti  si  inspessiscono  o  si  induriscono. 

Rokitansky  (1)  nella  sua  Anatomia  Patologica  dice  che  il 
catarro  blenorragico,  o  si  estende  uniformemente  nel  retto,  o  si 
manifesta  un  focolaio  infiammatorio  circoscritto  ;  nel  primo  caso 
ha  per  conseguenza  un  raggrinzi  mento  del  retto  con  dissecca- 
mento graduato  della  muccosa,  e  nel  secondo  poi  un'  ispessi- 
mento circolare  calloso  delle  membrane  del  retto  che  costui- 
sce  il  restringimento. 

In  una  parola  è  un  lussureggiameuto  delle  pareti  rettali, 
che  produce  la  stenosi. 

Mi  pare  chiaramente  dimostrato  da  tutto  questo  che  una 
forma  di  restringimento  è  dovuto  all'  iufìammazioue  e  che  que- 
sta produce  il  restringimento  per  dato  e  fatto  dell'essudato  in- 
terstiziale, dell'  ipertrofia  della  tunica  musculare.  È  in  una  pa- 
rola un  restringimento  iperplastico. 

La  seconda  forma  di  restringimenti  da  riporsi  in  questa 
categoria,  è  il  restringimento  sifilitico.  —  Pur  troppo  mi  ac- 
cadrà, forza  delle  circostanze,  d"  invadere,  nello  studiare  questo 
tema,  il  campo  di  un'altra  categoria  di  restringimenti,  e  cioè 
i  cicatriziali  od  atrofici. 

Due  sono  coloro  che  maggiormente  hanno  discorso  sui  re- 
stringimenti prodotti  da  sifilide;  e  nessuno  dei  due  si  trova  in 
accordo.  Voglio  dire  di  Gosselin  e  di  Fournier.  — 

Gosselin  (2)  nel  1854,  nella  sua  ormai  tante  volte  ricordata 

(Il  Rokitansky  —  Handintch  der  patoìogìscke  Anatomie.  —  Voi.  III. 
Pag.  ^291. 

(2).  Gosselin  —  Rétréoissemenis  sìipJiUitiques  du  Recluni.  —  Archi- 
ves  géncraies  de  ML'decine.  —  185i.  Tome  II.  Pag.  083. 
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Meuioria  sui  Rostriiigimenti  Sifilitici  del  Retto  sosteneva  delle 
idee,  che  erauo  completamente  iu  opposizione  con  quelle  pro- 
fessate sino  ad  allora  dai  patologhi.  È  un  analisi  dettagliatissima 
<li  questa  Memoria  che  conviene  fare  ;  e  bisogna  che  ne  segua 
la  critica  del  Fournier  con  le  opinioni  emesse  da  questo  valente 
»Si  filografo.  — 

(josselin  comincia  dal  fai'e  scorgere  la  differenza  di  idee 
che  vi  è  fra  i  varj  patologhi  ;  infatti  Morgagni,  Desault,  Boyer, 
A.  Berard,  Maslieurat-Lagèmard  e  Langier,  Lagneau,  Baumès  e 
Vidal,  sosterrebbero  che  i  restringimenti  e  gli  indurimenti  del 
retto  sono  un'espressione  della  sifilide  costituzionale.  —  Tanchou, 
Duchadoz,  Costallat,  ammetterebbero  il  restringimento,  unica- 
mente come  sintomo  consecutivo  della  sifilide.  In  mezzo  a  que- 
ste contradizioni,  Gosselin  avrebbe  trovato  di  che  fare  un  lavoro 
completamente  nuovo. 

I  casi  osservati  da  Gosselin  sarebbero  stati  dodici,  e  tutti 
iu  donne  :  e  avrebbero  potuto  nel  Clinico  della  Charitc  fare  emet- 
tere l'opinione:  1"  che  il  restringimento  non  è  altro  che  un 
accidente  di  una  alterazione  estesissima  del  retto;  2°  che  que- 
sta alterazione  è  unicamente  locale,  e  non  come  viene  creduto- 
da  molti,  l'espres-ione  della  diatesi  sifilitica. 

In  tre  casi,  sui  dodici  osservati  da  Gosselin,  fu  possibile 
fare  l'autopsia:  e  fu  riscontrato  quanto  segue:  1^  Neil' ano  dei 
condilomi,  resultato  di  una  speciale  modificazione  della  vitalità 
dei  tessuti,  in  vicinanza  delle  ulceri  e  per  conseguenza  non  sa-* 
rebbero  che  un  sintomo  locale,  e  niente  affatto  diatesico.  — 
2°  Nella  porzione  sfinterica  del  retto,  nelle  parti  media  ed  in- 
feriore la  muccosa  molto  rossa,  coperta  da  pus,  o  da  mucco 
sanguinolento,  rigonfiata  e  formata  da  rialzi  a  uiain mellone, 
grossi  come  dei  piselli;  delle  cicatrici  consecutive  ad  ulcerazioni, 
e  delle  aperture  fistolose  che  vanno  o  alla  vagina  od  al  perineo, 
e  che  sarebbero  gli  orifizi  profondi  delle  fistole  che  complicano 
in  generale  il  restringimento  del  retto.  Il  restringimento  sarebbe 
formato  da  del  tessuto  duro,  inestensibile  e  si  troverebbe  4  o  5 
centimetri  al  di  sopra  dell'  ano.  Gosselin  avrebìje  pure  osser- 
vato che,  oltre  il  punto  principale  sede  dell'  indurimento  e  del 
restringimento,  il  retto  avrebbe  diminuito  di  calibro  al  di  so- 
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pra  del  restriugimeuto,  con  la  differenza  clie  non  sarebbe  stato 
menomamente  alterato  nella  estensibilità,  e  nella  sua  sofflcezza 
alla  palpazione.  I  restringimenti  avrebbero  in  generale  nn' al- 
tezza non  maggiore  di  nn  centimetro  ;  la  forma  di  un'  anello 
duro  e  denso,  che  si  continuerebbe  con  la  muccosa  al  di  sopra 
ed  al  di  sotto  del  restringimento,  che  sarebbe  lievemente  alte-- 
rato;  lo  spessore  di  5  a  10  millimetri:  la  struttura  fibrosa,  la 
muccosa  più  densa  che  per  il  consueto  e  confusa  con  il  tessuto 
cellulare  sotto  -  muccoso,  a  causa  della  trasformazione  fibrosa 
subita  in  conseguenza  del  lavorio  flogistico  ;  lo  strato  musco- 
lare leggermente  ipertrofico,  ma  non  indurito.  3"  Nella  porzione 
ampollare  un'  infiammazione  suppurativa  che  sarebbe  la  causa 
dello  scolo  purulento  ;  sulla  superficie  interna  dell'  intestino  del 
rossore  ed  una  injezione  capillare  avanzatissime,  ed  una  erosione 
molto  estesa  della  muccosa,  che  consisterebbe  in  una  distruzione 
dell'  epitelio^  e  degli  strati  superficiali  del  derma  e  più  special- 
mente del  suo  strato  glandolare.  Difatti  Robin,  consultato  da 
Gosselin  per  esaminare  al  microscopio  ({uesta  esulcerazione, 
avrebbe  risposto:  «  La  superficie  esulcerata  non  presenta  che 
«  degli  epitelj  nucleati  o  nuclei  liberi  d'  epitelio,  con  dei  glo- 
«  bull  di  pus;  non  vi  sono  che  delle  rarissime  cellule  d'epitelio 
«  cilindrico,  che  non  formano  una  meml)rana  completa.  Al  di 
«  sotto  si  vede  della  materia  amorfa  e  delle  fibre  di  tessuto 
«  cellulare  ed  elastico  ;  non  vi  sono  quasi  più  glandolo .  »  Gos- 
selin in  questa  porzione  d' intestino  avrebbe  inoltre  osservato 
ipertrofia  dello  strato  muscolare,  specialmente  delle  fibre  circo- 
lari, dovuta  agli  sforzi  che  convien  fare  per  espellere  le  ma- 
terie fecali.  4°  Mia  porzione  superiore,  o  sopra  ampollare,  una 
injezione  vascolare  poco  abbondante  e  molto  disseminata.  — 

Gosselin  nella  sua  Memoria  sosterrebbe  1°  che  il  restrin- 
gimento e  le  lesioni  consecutive  del  retto  non  sono  dei  sintomi 
costituzionali,  come  vengono  creduti  dagli  Autori  e  dai  Clinici, 
e  ciò  perchè  :  a)  se  questa  etiologia  fosse  la  vera,  gli  uomini 
anderebbero  sottoposti  al  restringimento  del  retto  alla  pari  delle 
donne;  b)  non  si  possono  mettere  queste  alterazioni  nel  rango 
degli  accidenti  secondarj,  in  quanto  non  si  possono  rassomiglia- 
re tra  loro  per  l' epoca  di  comparsa,  per  1'  inspessimento  ed 
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indurimento  profondo  dei  tessuti,  e  specialmente  pi-r  la  lunga 
durata  delle  lesioni,  e  loro  resistenza  ai  mezzi  specifici  ;  e)  non 
si  possono  mettere  tra  gli  accidenti  terziarj,  sebbene  si  avvi- 
cinino per  l'inspessimento  della  muccosa,  la  sede  dell'indurimento 
nel  tessuto  sotto-muccoso,  perchè  vi  differiscono  per  l' epoca 
della  loro  apparizione  e  la  struttura  delle  parti  malate  ;  d)  si  tro- 
va spessissimo  il  restringimento  in  donne  che  non  ebbero  mai 
manifestazioni  costituzionali  — :  2°  che  il  restringimento  e  la  ret- 
tile non  possono  essere  delle  manifestazioni  primarie  — :  3"  che 
potrebbero  essere  le  lesioni  tutte  conseguenza  di  una  blenorra- 
gia rettale  — :  4"  che  i  restringimenti  essendo  indipendenti  —  e 
ciò  per  le  osservazioni  fatte  —  da  malattie  ven  eree,  debbono  ap- 
partenere ad  una  categoria  di  malattie  sino  ad  ora  mal  definita 
e  male  indicata. 

Infatti  Gosselin  emette  l' opinione  che  si  tratti  di  una  for- 
ma di  affezione  siti  litica,  non  stata  mai  descritta  dagli  Autori, 
e  che  non  sarebbe  uè  la  manifestazione  primitiva,  ne  la  manifesta- 
zione costituzionale,  ma  una  lesione  locale  di  vicinanza,  dovuta 
ad  una  modificazione  tutta  speciale  della  vitalità  nei  tessuti 
viziati  dal  virus  ulceroso.  — 

Il  restringimento  rettale  verrebbe  in  seguito  ad  una  in- 
fiammazione completamente  speciale,  che  si  svilupperebbe  in 
corrispondenza  delle  ulceri  all'ano,  risalirebbe  al  di  sopra,  e 
prenderebbe  i  caratteri  già  tante  volte  stati  descritti.  Questa 
flegmasìa  speciale  che  si  produce  in  corrispondenza  e  al  di  sopra 
delle  ulceri,  avverrebbe  di  preferenza  nelle  persone  delicate,  lin- 
fiitiche  0  scrofolose,  e  che  sotto  questo  punto  di  vista,  rassomi- 
glierebbe  al  fagedenismo  ed  all'  estiomene  della  vulva,  che  ta- 
lora si  vedono  comparire  sotto  l'influenza  d'identiche  condizioni. 

Le  conclusioni  che  emette  Oosselin  in  questa  sua  Memoria 
sono  le  seguenti,  che  mi  sembra  convenieutissimo  riprodurre 
testualmente  :  — 

1."  11  restringimento,  detto  sifilitico  del  retto,  non  è  una 
manifestazione  costituzionale,  ma  una  lesione  di  vicinanza  svi- 
luppatasi al  disopra  delle  ulceri  anali;  2.»  E  poco  lontano  dal- 
l'apertura anale,  e  si  accompagna,  per  lo  più,  con  dei  condi- 
lomi, e  con  suppurazione  intra-rettale ;  .'>."  Al  di  sopra,  vie 
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frequentemeute  un'  ulcerazione  estesa  della  mnccosa,  che  con- 
tribuisce alla  gravità  della  malattia;  4.°,  Il  trattamento  speci- 
fico è  insuniciente  e  può  essere  ancora  dannoso.  Il  trattamento 
cliirurgico,  con  la  dilatazione  e  le  incisioni,  è  il  migliore;  ma 
il  più  spesso  è  palliativo  piuttosto  che  curativo,  e  deve  essere 
adoprato  tante  volte  quante  il  restringimento  si  produce. 

Aveva  fatto  Gosselin  questo  Articolo,  e  molti  si  erano  schie- 
rati a  difendere,  altri  a  combattere  queste  teorie.  Ma  quegli 
che  più  di  ogni  altro  cercò  più  tardi  di  spezzare  una  lancia 
contro  le  idee  del  Gosselin  fu  il  Fournier  (1),  il  quale  appro- 
fittò della  circostanza  di  fare  un  corso  allo  Spedale  di  Lourciue 
per  trattare  della  sifìlide  terziaria,  e  cogliere  il  destro  di  di- 
scutere pur'  anco  la  patogeuia  dei  restringimenti  del  retto.  — 

Fournier  divide  le  lesioni  terziarie  del  rètto  iu  sifilidi  ul- 
cerose, in  sifilidi  gommose,  in  sifiloma  ano-rettale. 

Le  sifilidi  ulcerose  si  osserverebbero  il  più  spesso  circo- 
scritte alla  porzione  inferiore  del  retto,  e  non  sarebbero  che 
la  continuazione  intra-rettale  di  ulcerazioiù  della  medesima  na- 
tura sviluppate  intorno  F  ano  :  oppure  raramente  anche  indi- 
pendentemente all'  ulcerazione  anale. 

Le  sifilidi  gommose  sarebbero  rare  anch'  esse  ;  e  tanto,  che 
da  qualcheduno  vengono  sin'  anco  negate.  — - 

Il  sifìloraa  ano-rettale,  stato  descritto  per  il  primo  da  Four- 
uier,  sarebbe:  «  un'infiltrazione  delle  pareti  ano-rettali  per  un 
«  neoplasma  ancora  indeterminato  come  struttura  iniziale,  masu- 
<K  scettibile  di  degenerare  in  un  tessuto  fibroso  retrattile,  e  così 
'<  di  costituire  delle  coartazioni  intestinali  più  o  meno  estese  » 
Questa  sarebbe  essenzialmente  la  causa  del  vero  restringimento 
sifilitico  del  retto. 

Il  nome  datogli  da  Fournier  di  sifiloma  ano-rettale,  ver- 
rebbe ad  indicare  e  nel  tempo  stesso  affermare  F  essenza  sifilitica 
della  lesione,  senza  pregiudicare  in  nulla  la  costituzione  isto- 
logica della  alterazione. 

(1).  FouriMER  —  Legons  sur  la  Sypkilis  tertìaire.  —  Paris,  187(). 
Pag.  157. 
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Al  retto,  questa  lesioue  si  estriuseclierebbe  mercè  una  uio- 
dificazioue  sopraggiunta  nello  stato  anatomico  delle  tuniche  in- 
testinali, e  costituita  da  uno  inspessimento  rigido  delie  pareti 
rettali.  —  Nel  tempo  stesso  la  muccosa  rettale  non  è  la  sede 
di  veruna  cicatrice,  di  alcuna  briglia,  di  nessuna  depressione 
inodulare;  e  tauipoco  nel  momento  non  presenta  ulcerazione  di 
sorta.  Tu  generale  è  la  porzione  inferiore  del  retto,  esclusiva- 
mente, che  è  affètta  da  questo  neoplasma  —  ed  in  special  modo  la 
porzione  ampoUare;  la  sua  estensione  è  di  circa  2  o  3  centi- 
metri, ed  occupa  il  retto  in  tutta  la  sua  circonferenza,  costi- 
tuendo in  tal  modo  un  cilindro.  Il  retto  perde  anche  la  sua 
elasticità  e  dilatabilità.  —  X  questo  punto  però  il  restringi- 
mento non  si  e  ancora  formato;  ed  il  retto  è  semplicemente 
meno  largo  e  meno  dilatabile,  la  funzionalità  è  buona,  e  sol- 
tanto vi  è  dell'indolenza,  e  dipende  da  questo  che  nè  il  mala- 
to, nè  il  medico,  possono  prestare  tutta  la  necessaria  attenzione 
a  questo  periodo.  Come  dice  Fournier  :  «  Gli  elementi  sono  già 
*  preparati,  e  depositati  nelle  pareti  rettali,  e  non  debbono  che 
«  svilupparsi;  il  restringimento  è  in  germe,  e  non  gli  manca  che 
«  di  costituirsi,  a  meno  che  l'arte  non  intervenga  in  tempo.  »  — 

Non  è  difficile  che  il  sifiloma  occupi  ancora  1'  ano  ;  ed  in 
tal  caso  le  differenze  che  si  notano  non  sarebbero  dovute  che 
alla  sede  :  inquanto  che  a  causa  delle  ripiegature  anali  si  se- 
gmenta in  infiltrazioni  parziali  lobulari,  che  si  presenterebbero 
in  corrispondenza  dell'  orifizio  anale  come  tanti  piccoli  tumo- 
retti,  apparentemente  indipendenti,  liberi  nel  loro  apice,  ma 
nniti  per  la  base,  che  sarebbe  la  muccosa  anal(f  ;  si  tratterebbe 
di  condilomi. 

L'  invasione  del  sifiloma  rettale  anche  all'  ano  e  talvolta 
pure  alla  regione  perineale,  non  è  difficile;  ed  in  tal  caso  vi  è 
nno  stato  iperplastico  di  tutta  la  regione  ano-rettale. 

Una  volta  che  la  lesione  è  avvenuta,  e  viene  curata  pre- 
sto, può  guarire  o  migliorare;  oppure  se  non  interviene  l'arte, 
continim,  procede  oltre,  degenera,  diviene  fibroso  e  si  retrae,  in 
grazia  della  tendenza  che  ha  il  tessuto  fibroso  morboso  a  ritor- 
nare sempre  su  se  stesso.  —  È  appunto  in  questo  momento 
che  si  ha  diminuzione  di  calibro  dell'  intestino,  e  la  comparsa 
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di  tutti  i  fenomeni  dipendenti  dall'esistenza  di  un  restringimen- 
to rettale.  È  il  sifiloma  che  è  degenerato  in  restringimento 
rettale. 

Pournier  stesso  dice  che  il  sifiloma  ano-rettale  non  è  cc- 
uosciuto  dal  lato  anatomico  che  molto  incompletamente.  Si  sa 
che  ad  nn  periodo  avanzato  non  è  altro  che  una  trasformazione 
fibrosa  delle  pareti  rettali,  una  vera  e  propria  sclerosi,  un  in- 
spessimento,  infiltrazione  e  retrazione  delle  diverse  tuniche  in- 
testinali. —  .Nei  periodi  antecedenti  non  ò  conosciuto,  e  solo  per 
analogia  è  logico  di  credere  che  si  abbiano  le  stesse  altera- 
zioni, i  medesimi  disturbi  che  si  producono  in  tutti  i  visceri 
presi  da  sifilide,  e  voglio  dire  una  iperplasia  congiuntivale,  la 
quale  abbandonata  a  se  stessa  nel  suo  periodo  di  evoluzione  si 
trasforma  consecutivamente  in  una  produzione  fibrosa.  —  In 
tal  modo  ne  verrebbe  che  il  sifiloma  ano-rettale  comincerebbe 
da  una  rettile  iperplastica,  che  più  tardi  si  trasformerebbe  in 
una  rettite-tibro-sclerosa,  che  alla  sua  volta  diverrebbe  1'  origine 
del  restringimento. 

Il  Fournier,  dopo  di  avere  dettagliatamente  illustrata  que- 
sta sua  opinione  sul  sifiloma  ano-rettale,  intraprende  con  ac- 
curatezza lo  studio  dei  restringimenti  del  retto,  conosciuti  fino 
ad  ora  comunemente  col  nome  di  sifilitici.  —  In  realtà  ò  la 
patogenìa  che  interessa  a  me  più  che  altro  di  studiare  qui,  ed 
ò  giust' appunto  della  patogenìa  che  si  occupa  il  Fournier  con 
attenzione  speciale,  emettendo  delle  idee  tutte  nuove  ed  in  con- 
tradizione con  quelle  state  professate  dai  varj  patologhi  e  pro- 
clamate dal  Gosselin.  — 

Sulla  patogenìa  dei  restringimenti  abbiamo  varie  opinioni 
dinanzi  a  noi.  Alcuni  non  ammetterebbero  il  restringimento  del 
retto  così  detto  sifilitico,  ma  bensì  quello  venereo,  oppure  quello 
derivante  da  un  trauma,  da  un'  infiammazione  del  retto,  e  più 
specialmente  una  blenorragìa,  un'  ulcera,  un'eccitazione  venerea 
contro  natura.  Altri  invece  ammettono  il  restringimento  sifili- 
tico come  un'  entità  morbosa  vera  e  propria,  ed  in  tal  modo 
da  annoverarsi  fra  le  nianifestazioni  specifiche. 

Però,  anche  coloro  che  credono  alla  specificità  di  una  data 
classe  di  restringimenti,  non  sono  concordi  in  tutto,  c  tre  spc- 
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cialmente  sono  le  opinioni  che  vengono  professcate.  —  La  pri- 
ma è  quella  del  Gosselin,  già  stata  da  me  esposta  poco  sopra, 
e  che  si  riassume  in  questo  :  che  cioè  il  restringimento  sarebbe 
conseguenza  della  sifilide,  ma  indirettamente,  e  come  dice  l'Au- 
tore nella  sua  Memoria  «  una  modificazione  tutta  speciale 
«  della  vitalità  dei  tessuti  contaminati  per  il  virus  ulceroso.  » 
Ma  Fournier  obietta  a  quest'  idea  del  Gosselin  che  modificazio- 
ne di  vitalità  non  è  altro  che  un'interpretazione  ipotetica;  per- 
chè non  si  verificherebbe  in  nessun'  altra  parte,  e  perchè  sa- 
rebbe oltremodo  straordinario  che  non  si  producesse  in  cor- 
rispondenza dell'  ulcera  stessa,  anziché  al  di  là  ;  inquantochè 
mentre  1'  ul  cera  sarebbe  all'  ano,  il  restringimento  si  formereb- 
be nel  retto. 

La  seconda  opinione  è  questa  :  che  il  restringimento  sareb- 
be sifilitico  solo  come  una  conseguenza  cicatriziale  ed  infiam- 
matoria delle  ulcerazioni  specifiche  dell'  intestino,  e  non  si  svi- 
lupperebbe altro  che  per  il  fatto  delle  cicatrici  consecutive  a 
lesioni  ulcerose  rettali,  e  di  una  flegmasia  sintomatica  di  que- 
ste lesioni. 

La  terza  opinione  consisterebbe  nell'  ammettere  che  il  re- 
stringimento non  sarebbe  altro  che  una  manifestazione  della  si- 
filide,  e  cioè  il  resultato  di  una  lesione  sifilitica  che  interesse- 
rebbe le  pareti  rettali  :  in  una  parola  avremmo  a  che  fare 
con  il  sifiloma  ano-rettale. 

Naturalmente  è  quest'  ultima  1'  opinione  vagheggiata  dal 
Fournier;  ma  ammette  come  buona  questa  idea  previe  alcune 
riserve  ed  osservazioni.  Fournier  dice  :  i  restringimenti  non  deb- 
bono, non  possono  essere  prodotti  da  una  sola  causa  ;  ma  è  bensì 
necessario  che  multiple  sieno  le  cause  che  influiscono  a  che  un 
restringimento  avvenga,  e  così  possono  concorrervi  tutte  quelle 
che  sono  capaci  di  alterare,  trasformare,  distruggere  ed  infil- 
trare tessuti. 

Ammesse  queste  idee  generali,  ne  viene  di  conseguenza  che 
il  restringimento  può  essere  dipendente  :  o  da  ulcerazioni  ret- 
tali, che  sarebbero  sifilidi  ulcerose  cicatrizzate  ;  oppure  da  in- 
filtrazioni rettali  iperplastiche,  cioè  il  sifiloma  ano-rettale,  senza 
ulcerazioni  primitive  ;  in  quest'  ultimo  caso  le  pareti  del  retto 
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sarebbero  la  sede  di  una  infiltrazione  iperplastica,  le  tuniche 
diverrebbero  inspessite  e  rigide,  non  vi  sarebbe  ulcerazione  di 
sorta;  l'iperplasia  aumentando,  diminuirebbe  sempre  più  il  ca- 
libro del  canale  rettale. 

Queste  le  idee  del  Fournier,  che  mi  sembra  sieuo  le  più 
vere.  —  Gosselin  non  aveva  fatto  altro  che  confondere  un'  ef- 
fetto con  una  causa  ;  aveva  riscontrata  1'  ulcerazione  del  retto 
al  di  sopra  del  restringimento;  ed  aveva  creduto  che  questa 
fosse  la  causa  produttrice  il  restringimento,  e  non  aveva  ri- 
flettuto che  ne  era  la  conseguenza. 

Il  Gosselin  non  si  dette  però  per  vinto  con  le  osservazioni 
fattegli  dal  Fournier  :  che  anzi  non  gli  parve  nemmeno  giusto 
di  ammettere  il  sifiloma  ano-rettale,  studiato  e  descritto  dal  suo 
contradittore.  Il  Gosselin  (1)  in  due  delle  sue  Lezioni  Cliniche 
fatte  all'  Ospedale  della  Charité  a  Parigi,  approfittando  dell'  oc- 
casione di  dovere  illustrare  i  restringimenti  del  retto,  tornò  a 
combattere  in  favore  delle  sue  idee,  ed  a  discutere  le  opinio- 
ni del  Fournier.  Gosselin  sostiene  sempre  la  sua  teoria,  che  la 
rcttite  è  consecutiva  [all' ulcera,  è  un'infiammazione  locale  e 
di  vicinanza,  che  prende  dei  caratteri  speciali,  tanto  più  che* 
Fournier  con  le  sue  idee  di  iperplasia  e  di  neoplasia  rettali  i 
si  allontanerebbe  moltissimo  dalle  nozioni  di  sifilografia,  ormali 
classicamente  accettate  da  tutti.  Dal  ragionamento  di  Fournier,. 
dice  il  Clinico  della  Charité,  ne  verrebbe  di  conseguenza  che 
converrebbe  ammettere  un  accidente  terziario  precoce  in  vicinan- 
za di  una  manifestazione  primitiva,  e  spesso  senz' altra  manife-- 
stazione  di  sifilide  costituzionale  ;  invece  in  fatto  sta  che  la  ret- 
tite  arriva  contemporaneamente  all'  esistenza  dell'  ulcera. 

È  un  ipotesi  contro  un'altra  ipotesi;  questo  è  il  fatto  fon-- 
damentale,  e  vero;  ma  se  è  vero  questo,  ò  pur  anco  indiscuti- 
bile che  il  ragionamento  del  Gosselin  non  ha  per  guida  i  pre-- 
cetti  fondamentalissimi  e  accettati  da  tutti  in  sifilografia  ;  men- 
tre non  è  così  per  1'  ipotesi  del  Fournier. 

Cosa  si  pensa  dai  più  dell'  idea  del  Fournier  ?  Il  Dott.  Ga- 

(1).  GossFXiN  —  Clinique  Chirurgiraìe  de  VHòpital  de  la  Charik 
—  Paris;  1879.  Tome  III.  Pag.  684. 
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lassi  (1)  in  una  Rivista  che  faceva  di  questo  lavoro  del  Pour- 
nier  nel  (rioruale  delle  Malattie  Veneree  e  della  Pelle,  diretto 
dal  Soresina,  si  palesa  completamente  d'accordo  coll'Autore  del- 
la Memoria.  —  Probabilmente  quella  stessa  è  l'  opinione  del 
Prof,  fiamberinì,  del  quale  il  (lalassi  è  V  Assistente. 

Il  Dott.  Domenico  r>arduzzi  (2)  in  un  suo  scritto  sui  re- 
stringimenti del  retto,  di  natura  sifilitica,  non  cita  le  lezioni 
del  Fournier  professate  nel  1873.  —  Ammette  tre  classi  di  re- 
stringimento :  la  prima  dipendente  da  ulcerazioni  semplici,  o 
per  ulceri  veneree,  lagedeniclie,  od  altre  :  la  seconda  da  ma- 
01   nifestazioni  sifilitiche  secondarie,  come  placche  muccose  ;  la  ter- 
j   za  da  manifestazioni  sifilitiche  terziarie,  cioè  ulceri  profonde, 
il)  gomme  che  sarebbero  caratteristiche  di  questo  periodo  tardivo 
della  sifilide.  —  Su  questa  classazione  del  Barduzzi  vi  è  mol- 
•  to  da  ridire.  —  Infatti  la  prima  classe  non  ha  ragione  di  es- 
1  sere:  in  quanto  che  quelli  derivanti  da  ulceri  o  semplici  o  ve- 
if  neree,  per  quanto  fagedeniche,  non  saranno  mai  restringimenti 
i,i  sifilitici,  giacche  1'  ulcera  non  è  mai  sifilitica  in  quei  casi.  — 
(I  diranno  dei  restringimenti  per  cicatrice.  —  I  restringimenti  do- 
•ìt  vuti  poi  a  manifestazioni  sifilitiche  secondarie,  cioè  a  placche 
muccose  del  retto,  ammessi  dal  Dottore  Barduzzi,  saranno  molto 
Ili  rari.  Resta  la  terza  classe,  che  è  quella  ammessa  da  tutti  :  con 
la  differenza  per  il  Fournier  che  si  avrebbero  qui  giust'  ap- 
lif  punto  le  due  classi,  e  cioè  per  sifilide  ulcerativa,  e  per  sifìlide 
iiu  iperplastica,  o  sifiloma  ano-rettale. 

E  qui  mi  cade  in  acconcio  di  formulare  una  qnistione  :  — 
Un'  ulcera  sifilitica  può  dar  luogo  ad  un  restringimento  del 
retto  ?  Non  so,  se  ne  vengono  citati  degli  esempj  ;  ma  io  credo 
che  si  ;  e  molto  più  facilmente  che  dell'ulcera  molle,  perchè  ha 
un'  elemento  di  più  il  quale  può  contribuire  alla  formazione  del 
restringimento.  Infatti  tanto  l'ulcera  venerea  quanto  ((uella  sifi- 
litica sappiamo  che  possono  produrre  una  rettite;  ma  l'ulcwa 

(1)  .  Calassi  —  Rivista  Sifdiatricn.  —  Giornale  Italiano  delle  Malattie 
Veneree  e  della  Pelle.  —  Anno  X.  1875.  —  Milano.  Pag.  3:59. 

(2)  .  Barduzzi  Domenico  —  Sui  restringimenti  del  Retio^  di  natura  si- 
filitica. —  Giornale  Italiano  delle  Malattie  Veneree  e  della  Pelle.  Anno  X. 
—  Milano  1875.  Pag.  32. 


110 

sifilitica  ha  di  più  che  indurisce  ed  infiltra  di  per  se  stessa  i 
tessuti  circonvicini,  ed  è  appunto  quest'indurimento  e  quest'infil- 
trazione che  potranno  produrre  il  restringimento.  Il  Virchow  (1) 
dice  che  l'indurimento  dell'ulcera  presenta  gli  stessi  caratteri  di 
una  dermatite  gommosa;  ed  i  Baerensprung  (2)  è  della  mede- 
sima opinione.  —  In  tal  caso  vi  occorre  l' inoculazioue  diretta; 
ed  il  restringimento  credo  che  sarà  facilmente  guaribile,  perchè 
indurimento  ed  infiltrazione,  produttori  del  restringimento,  a 
poco  a  poco  scompariranno,  come  accade  nelle  altre  muccose  ove 
con  molta  maggiore  frequenza  si  ha  l'inoculazione  di  un'ulcera. 

In  ogni  modo  sarà  molto  difficile  stabilire  per  questi  re- 
stringimenti prodotti  da  un'  ulcera  sifilitica,  in  quale  delle  due 
categorie  debbano  ri  porsi,  e  cioè  dei  cicatriziali,  o  degli  iper- 
plastici.  —  Io  credo  e  sostengo  che  si  produrrà  un  restringi- 
mento del  retto  consecutivamente  ad  un'  ulcera  sifilitica  più  che 
altro  per  l' infiltrazione,  od  iperplasia  circonvicina  alla  sede  del- 
l' ulcera,  anziché  per  la  cicatrizzazione  dell'  ulcera  stessa.  Sarà 
un  restringimento  quindi  iparplastico  e  non  cicatriziale.  — 

Ma  lasciamo  da  parte  questo,  che  vi  tornerò  sopra  fra  poco. 

Il  Godebert  (3)  nella  sua  Tesi  ammette  anch'  esso  tre  classi 
di  restringimenti  sifilitici  del  retto,  e  cioè  :  V  secondar],  con- 
secutivi a  placche  maccose  ;  2°  terziarj,  dovuti  ad  ulcerazioni 
profonde  caratterische  del  periodo  terziario  della  sifilide  ;  3" 
quadernari,  cagionati  da  un'  infiltrazione  neoplastica  dilfusa. 
Sarebbero  questi  ultimi  da  riporsi  nella  categoria  degli  iper- 
plastici,  e  che  sarebbero  quelli  detti  da  Fouruier  per  sifiloma 
ano  -  rettale. 

Il  Dott.  Louis  JuUien  (4),  valentissimo  cultore  della  sifìlo- 
grafia  in  Francia,  e  che  non  è  molto  pubblicò  un  pregevole 
Trattato  sulle  Malattie  Veneree  dice  che  1'  ulcerazione,  la  neo- 

(1)  .  ViRciiow  —  La  SijphiUs  constitictionelle.  —  Paris.  1860,  Pa».  198. 

(2)  .  Baehensprung  —  Annaien  des  Ch'irité.  —  Hrankcnhauses  zv 
Berlin.  —  1860.  T.  IX.  1.  Heft.  pag.  139. 

(3)  .  GoDEBEUT  —  Essai  sur  ìes  rétrécissements  stiphiìitiques  du  R 
cium.  —  Paris.  1873. 

(i).  JuLLiEN  —  Traité  pratiq_ue  des  Maìadies  Vénériennes  —  Pa- 
ris. 1879.  Pag.  852. 
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plasia,  r  infiltrazione  plastica  circiimambiente  sono  i  fenomeni 
morbosi  che  producono  un  restringimento  sifilitico  del  retto. 
Egli  ammette  il  sifiloma  ano-rettale  o  gomma  diffusa,  che  sa- 
rebbe una  lesione  terziaria,  consistente  nell'  infiltrazione  delle 
pareti  rettali  per  un  neoplasma  specifico,  il  cui  attributo  es- 
senziale è  di  terminare  con  la  sclerosi,  senza  passare  per  1'  nl- 
cerazione.  —  Egli  dice  che  la  porzione  ristretta,  nel  punto 
meno  dilatabile,  è  formata  da  un  tessuto  embrionarie  vascola- 
rissimo,  completamente  analogo  a  quello  dei  bottoni  carnosi 
il  quale  non  offre  che  poca  resistenza  agli  strumenti;  nelle  parti 
più  anticamente  formate  appariscono  dei  fasci  di  sostanza  con- 
giuntivale rigida,  contornati  da  nuclei  embrionarj.  —  Questi 
ultimi  elementi  sarebbero  quelli  che  infiltrerebbero  la  tunica 
muscolare,  nella  quale,  tra  le  fibre,  si  vedono  ancora  dei  pic- 
colissimi ascessi,  che  Jiillien  pensa  —  alla  pari  del  Malassez  — 
essere  1'  origine  delle  fistole  consecutive.  —  La  muccosa  situata 
al  di  sopra  del  restringimento  è  distrutta  e  rimpiazzata  da  tes- 
suto embriouario.  Tra  la  parte  sana  e  1'  ulcerata,  la  muccosa  è 
leggermente  scollata,  e  nel  suo  spessore,  tra  i  condotti  glandolari, 
e  nel  tessuto  sotto -mnccoso,  si  ha  una  proliferazione  abbondante 
di  cellule  giovanissime.  — 

Ho  riportato  dettagliatamente  questi  appunti  del  Jullien, 
perchè  veramente  è  la  descrizione  più  esatta  che  io  abbia 
trovata  delle  alterazioni  anatomiche  ed  istologiche  che  si  hanno 
in  un  restringimento  del  retto  per  sifilide. 

Il  Dott.  F.  .1.  Bumstead  (1)  nella  sua  Patologia  e  Terapia 
delle  Malattie  Veneree  non  parla  affatto  del  restringimento  del 
retto  come  manifestazione  sifilitica.  — 

Il  Muron  (2)  in  un  suo  Articolo  su  quest'argomento,  dice 
di  essere  d'  accordo  con  il  Malassez  nel  non  credere  che  i  re- 
stringimenti sifilitici  sieno  causati  da  una  blenorrea  specifica 

(1)  .  Bumstead  —  Patologia  e  Terapia  delle  Malattie  Veneree.  — 
Traduzione  del  Dott.  Cirillo  Tamburini,  ed  annotazioni  del  jDott.  Amilcare 
Ricordi.  —  Milano  1865 . 

(2)  .  MuRON  —  Be  la  nature  des  rétrécissements  fibreux  du  Rectum. 
—  Gazelte  Medicale  de  Paris.  —  1873.  N."  11. 
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della  muccosa  intestinale  o  dalla  cicatrice  di  un'ulcera  sifilitica: 
ina  bensì  crede  nella  produzione  di  un  condiloma  e  nella  con- 
secutiva formazione  di  una  cicatrice  di  connettivo.  Ammette  che 
in  casi  eccezionali  si  manifestino  delle  gomme,  e  consecutiva- 
mente dei  restringimenti.  —  Non  crede  che  le  ulceri  sieno  la 
causa  del  restringimento,  perchè  mentre  quelle  risiedono  per 
lo  più  nel  contorno  o  nelle  vicinanze  dell'  ano,  questo  ahitual- 
mente  ha  sede  3  o  4  centimetri  più  in  alto.  — 

Che  gomme  si  producano  negli  intestini,  lo  dice  anche  il 
Dott.  Luigi  Laurenzi  (1),  il  quale  narrando  un  caso  di  entero- 
peritonite-gommosa  sifilitica,  aggiunge  che  i  noduli  gommosi  i 
quali  facevano  rilievo  nella  superficie  esterna  dell'  intestino 
avevano  sede  generalmente  nel  tessuto  connettivo  sotto -sieroso 
e  nel  tessuto  sotto -muccoso,  come  potè  essere  dimostrato  anche 
dalle  osservazioni  microscopiche  fatte  con  medj  ingrandimenti 
sopra  tagli  a  tutta  sostanza  delle  tuniche  intestinali. 

Come  si  vede  chiaramente,  in  tutti  gli  Autori  che  hanno 
parlato  di  qiiest'  argomento,  vi  è  molta  confusione.  —  È  stato 
soltanto  il  Fournier  che  ha  rischiarato  il  cammino,  ed  ha  detto 
Cile  il  restringimento  del  retto  poteva  avvenire  per  manifesta- 
zioni sifiliche  tardive,  e  dimostrava  che  queste  potevano  essere 
0  sifilidi  ulcerose,  o  gommose,  oppure  un  sifiloma  ano -rettale. 
Ed  in  tal  modo  due  restringimenti  :  uno  per  sifilide  ulcerosa  ed 
uno  ì)er  iperplasia  rettale  primitiva,  derivata  da  un'  infiltrazione 
neoplastica,  cioè  il  sifiloma  ano -rettale. 

Bel  primo  non  è  il  momento  per  me  di  parlarne;  ne  dirò 
qualche  altra  cosa  quando  parlerò  dei  restringimenti  atrofici  e 
cicatriziali.  —  È  il  secondo,  cioè  l'iperplastico  che  è  qui  il  vero 
momento  di  discuterlo. 

Il  sifiloma  ano-rettale,  descritto  dal  Fournier,  lo  dice  l'Au- 
tore stesso,  è  un'  ipotesi  fondata  su  considerazioni  serie,  che  un 
giorno  avranno  1'  appoggio  del  reperto  necroscopico.  —  Ma  in- 

(1).  Laurenzi  Luigi  —  Entero-peritonite  gommosa  sifilitica.  —  Storia 
tolta  da  un  opuscolo  intitolato  :  «  Casi  Glinici.  »  —  Giornale  Italiano  del- 
lo Malattie  Veneree  e  delle  Malattie  della  Pelle.  Anno  VI  Voi  II  —  Mi- 
lano 1871.  Pag.  298. 
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tanto  cosa  è  questo  sifiloma  ?  Fouroier  stesso  non  lo  lia  visto  : 
non  lo  ha  descritto  nessuno  avanti  a  lui.  —  Come  accettare  in 
buona  fede  questa  ipotesi?  K  una  iperplasia,  e  niente  più!  — 
Ipotesi  per  ipotesi,  non  vale  forse  meglio  dire  che  il  sitiloma,  se 
gli  si  vuol  conservare  questo  nome,  non  è  che  una  gomma  mo- 
dificata, forse  a  causa  della  sede  sua,  e  di  altre  condizioni 
ohe  fuggono  alla  nostra  osservazione? 

È  un  fatto  che  certi  dati  restringimenti  sono  dovuti  alla 
sililide,  perchè  in  individui  sililitici  ;  perchè  compariscono  giu- 
.^t'  appunto  neir  epoca  che  sogliono  aversi  le  manifestazioni  ter- 
ziarie o  nel  limite  fra  le. secondarie  e  terziarie;  perchè  infine 
vediamo  che  la  cura  antisifilitica  e  quella  conveniente  a  quei 
dato  periodo  della  sirtlide  corrispondono  perfettamente,  purché  —  e 
qui  sta  il  sodo  della  quistione  —  si  cominci  la  cura  ai  primi  mo- 
menti della  comparsa  del  restringimento.  — 

Cosa  vuol  dire  tutto  questo? 

Per  me  indica  che  il  restringimento  è  dovuto  ad  una  ma- 
nifestazione sifilitica,  che  però  questa  dovè  consecutivamente 
subire  delle  modificazioni  tali  da  divenire  ribelle  a  tutti  quei 
mezzi  che  fino  ad  allora  avevano  servito  a  combatterla.  — 

In  fondo  sono  d'  accordo  col  Virchow  (1),  il  quale  parlando 
delle  gomme  accenna  a  qualche  cosa  che  può  essere  favore- 
vole alla  mia  ipotesi.  —  Egli  dice  che  le  gomme  provengono 
da  una  proliferazione  di  cellulare,  ed  il  principio  del  loro  svi- 
luppo corrisponde  al  modo  di  formazione  della  granulazione.  — 
Keir  altro  lavoro  sulla  sifilide  costituzionale,  stato  da  me  citato, 
il  Virchow  dice  che  le  gomme,  che  corrispondono  alle  manife- 
stazioni secondarie  e  terziarie  della  sifilide,  cominciano  alla  pari 
delle  granulazioni,  da  un'  aumento  di  volume  e  dalla  moltipli- 
cazione delle  cellule  preesistenti,  ipertrofia,  iperplasia.  È  un  fat- 
to che  iperplasia,  infiammazione  semplice  e  gomma,  si  trovano 
talora  unite  tra  loro^  spesso  isolate. 

Studiamo  un  po'  più. dettagliatamente  queste  gomme  che 
dal  Virchow  (2)  non  sono  considerate  sempre  come  resultato 

(1)  Virchow  —  La  patologia  cellulare.  —  Milano  1866.  Capitolo  XX. 
(21.  Virchow  —  Pathologie  des  tuineurs.  —  Paris.  Tome  Deuxième. 
1869.  Lecon.  XX. 
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della  sifìlide;  per  lai  la  gomma  è  un  tessuto  di  granulazione. 
Robin,  secondo  quello  che  cita  il  Vircliow,  ammetterebbe  die 
il  tumore  gommoso  fosse  un  prodotto  particolare,  che  si  distingue 
dai  veri  tubercoli  per  dei  caratteri  essenzialissimi,  ed  anzi  sarebbe 
da  considerarsi  come  un  tumore  specifico.  —  Il  Wagner  (1)  lo  chia- 
mava sifiloma,  e  ciò  pareva  esagerato  al  Jirchow  che  non  tro- 
vava elementi  specifici  ed  una  struttura  tanto  costante  da  po- 
tere fare  una  diagnosi  certa.—  Il  Virchow,  ammette  i  restringi- 
menti sifilitici  del  retto  ;  dice  che  non  ha  potuti  mai  studiarli 
al  loro  principio;  e  per  conseguenza  in  verun  modo  non  può 
direse  sono  o  tumori  condilomatosi,  o  gommosi.  — 

Oornil  e  Ranvier  (2)  che  studiarono  accuratamente  questa  teo- 
ria dello  gomme,  dichiarano  di  non  potere  in  modo  veruno  al- 
l' esame  microscopico  attribuirgli  dei  caratteri  speciali,  se  non  si 
considera  il  tessuto  e  lo  sviluppo  loro.  — 

In  generale  sono  gomme  quelle  che  si  producono  al  perio- 
*  do  terziario  della  sifilide,  e  prediligono  certi  dati  visceri  ;  que- 
ste gomme  distruggono  i  tessuti,  e  lasciano  una  cicatrice.  — 
Nel  caso  dell'  intestino,  e  del  retto  in  specie,  non  avviene  que- 
sto. —  Ciò  indica  che  se  si  produsse  una  gomma  nell'intestino 
non  rimase  più  gomma  come  quando  si  manifestò,  ma  che  subì 
delle  modificazioni.  —  Si  chiami  allora  sifiloma,  e  non  mi  op- 
pongo affatto;  ma  credo  che  primitivamente  fosse  una  gomma. 

Arrivo  a  tal  punto  da  credere  che  molti  restringimenti  non 
danno  indizio  di  loro  esistenza,  perchè  contemporaneamente  al- 
l'iniziarsi di  una  gomma  nel  retto,  si  produce  qualche  altra  ma- 
nifestazione sifilitica,  che  richiama  1'  attenzione  dell'  ammalato. 
È  la  cura  fatta  per  questa  che  risolve  la  gomma,  ed  impedi- 
sce la  produzione  del  restringimento. 

Ma  quale  sarà  questa  modificazione  che  subisce  la  gomma 
per  divenire  sifiloma,  e  quindi  ribelle  alle  cure  specifiche? 
Non  lo  so  io,  come  non  sa  Fournier  cosa  sia  il  suo  sifiloma  a- 
no-rettale.  —  Non  lo  spiego,  come  non  si  spiega  perchè  un 

(1)  .  Wagner  —  Archiv  der  Keilkunde  1863.  4.°  Jahr:  pag.  1. 

(2)  .  CoKNiL  ET  Ranvieu  —  Manuel  d'Histoìogie  Pathologique.    Pa- 
ris. 1869.  Première  Partie  Pag.  186. 
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cancro  duro  recidiva  iu  cancro  molle,  perchè  un  sarcoma  dege- 
nera in  carcinoma.  —  Forse  un  giorno  tutte  queste  incognite 
otterranno  una  conveniente  e  soddisfacente  risoluzione.  — 

Le  teorie  del  Professore  Gosselin  non  mi  persuadono  affatto, 
come  quelle  che  non  hanno  una  base  conveniente  e  scientifica. 
Il  Grosselin  si  basa  su  di  una  modificazione  speciale  della  vita- 
lità dei  tessuti  contaminati  dal  virus  ulceroso.  Ma,  come  ho  det- 
to poco  sopra,  il  Gosselin  ha  confuso  causa  con  effetto  ;  ha  pre- 
sa r  ulcerazione  prodotta  dalla  costipazione  e  che  risiede  al  di 
sopra  del  restringimento  come  la  causa  di  questo,  mentre  che 
ne  è  la  conseguenza.  E  poi  vi  è  di  piii:  in  molti  casi  non  po- 
teva essere  quella  1'  ulcera  sifilitica,  perchè  da  tanti  anni  era 
già  avvenuto  1'  inquinamento  sifilitico  ;  oppure  se  vi  era  l'ulcera 
prima  del  restringimento,  questa  non  era  che  una  manifestazio- 
ne terziaria,  una  sifilide  ulcerosa,  e  non  occorre  perdersi  più 
oltre  in  ipotesi;  o  1'  ulcera  si  produsse  dopo,  ed  era  una  con- 
seguenza del  restringimento.  — 

Riassumendo,  io  credo  che  il  restringimento  sifilitico-iper- 
plastico  non  sia  altro  che  un  restringimento  prodotto  da  una 
gomma,  manifestazione  terziaria,  modificata  dalla  sede  e  da  al- 
tre circostanze  che  sino  ad  ora  è  impossibile  poter  determi- 
nare con  esattezza.  In  una  parola  par  mi  non  andare  errato  am- 
mettendo che  si  tratti  di  una  gomma,  la  quale  subisce  modifi- 
cazioni tali  da  rientrare  più  tardi  nella  categoria  delle  lesioni 
comuni,  per  abbandonare  quella  delle  specifiche.  Il  concetto 
terapeutico  confermerebbe  appieno  la  mia  teoria.  — 

Il  restringimento  sifilitico  iperplastico  nei  suoi  sintomi  non 
differisce  dagli  altri  restringimenti,  che  per  ben  poco. 

Ma  prima  di  tutto  una  cosa  sola  da  osservare.  È  immen- 
samente più  frequente  nella  donna  che  nell'  uomo;  ed  in  quella 
in  special  modo  fra  i  30,  ed  i  40  anni.  —  Sono  state  fatte  le 
solite  ipotesi  ;  date  le  solite  spiegazioni.  I  rapporti  contro  na- 
tura ;  le  disposizioni  anatomiche,  e  cioè  i  rapporti  fra  vulva  ed 
ano  ;  1'  evoluzione  menstruale  o  gli  eccessi  venerei  che  portano 
stato  congestivo.  Ma  non  ci  è  nulla  di  vero  in  tutto  questo.  — 
Infatti  se  è  un  restringimento  sifilitico  nel  vero  senso  della 
parola,  non  può  essere  la  conseguenza  di  un  rapporto  contro 


natura,  perchè  l' infezione  sifilitica  poteva  essere  avvenuta  per 
altra  via  alcuni  anni  innanzi;  tutto  al  piiì  la  pederastia  pas- 
siva non  avrebbe  potuto  far'  altro  che,  nell'  intestino  nel  quale 
già  esistevano  manifestazioni  sifilitiche,  produrre  un'irritazione. 
Anche  le  disposizioni  anatomiche  se  hanno  un  valore  si  è  per 
delle  lesioni  veneree,  nelle  quali  l'auto -inoculabilità  esiste; 
ma  per  delle  manifestazioni  secondarie  o  locali,  dovute  ad  un 
inquinamento  generale,  mi  pare  davvero  che  non  abbiano  alcuna 
ragione  di  essere  ammesse.  —  E  del  pari  non  hanno  base  so- 
lida r  opinioni  ammesse  dell'  ingorgo  che  avviene  negli  organi 
del  piccolo  bacino  a  causa  della  evoluzione  menstruale,  o  di  un 
eccesso  venereo.  —  È  stata  pure  invocata  la  gravidanza  per  la 
compressione  che  porti  nei  visceri.  Io  credo  che  le  cause  sieno 
complesse.  Si  è  citata  la  costipazione  intestinale  come  una  delle 
cause  produttrici  un  restringimento  qualsiasi.  É  un  fatto  che  la 
la' donna  in  generale  soffre  di  costipazione  intestinale  assai 
più  dell'  uomo  ;  ed  è  pure  certo  che  la  costipazione  aumenta 
durante  la  gravidanza.  —  Nulla  di  più  probabile  adunque  che 
la  costipazione,  aumentato  dalla  gravidanza,  citata  molte  volte 
come  punto  di  partenza  dei  fenomeni  di  un  restringimento,  sia 
quella  che  in  qualche  modo  influisca  a  che  quella  manifesta- 
zione sifilitica  terziaria,  già  iniziata  nel  retto,  subisca  delle  mo- 
dificazioni, che  sono  quelle  che  lo  convertono  in  sifiloma  pro- 
duttore di  un  restringimento.  Aggiungo  ancora  che  la  gravidanza 
può  influire  anch'essa  nella  modificazione  della  gomma  in  quanto 
porta,  per  essa  stessa,  compressione  nei  visceri  del  bacino,  alte- 
razione nel  circolo.  E  non  va  neppure  dimenticato,  sempre  in 
appoggio  della  mia  opinione,  che  la  donna  —  e  giust'  appunto 
perchè  incinta,  perchè  già  travagliata  da  altri  disturbi  spe- 
cialmente addominali  per  dato  e  fatto  della  gravidanza  —  si  ac- 
corgerà meno  di  un  uomo,  che  non  avrà  tutti  quegli  altri  in- 
comodi, dei  disturbi  portati  dalla  gomma  nel  retto  ;  che  non 
si  curerà  ancora,  perchè  giust' appunto  l'affèzione  è  in  quella 
regione  sempre  sospetta,  quando  vi  è  un'affezione  qualunque  e 
specialmente  sifilitica.  — 

Il  restringimento  iperplastico  per  sifilide,  se  ha  i  fenomeni 
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^^uoi  a  comune  cou  tutti  gli  altri  restringimenti,  ha  pur  nono- 
stante qualche  carattere  speciale  che  permette  di  differenziarlo. 

Il  restringimento  sifilitico  del  retto,  occupa  il  più  delle  volte 
la  regione  ampollare  quasi  in  corrispondenza  del  punto  dove  la 
l>orzione  ampollare  si  continua  alla  slìuterica,  o  tutto  al  più 
un  centimetro  o  due  al  di  sopra  ;  (juiudi  è  accessibile  al  dito. 
La  sua  forma  è,  o  valvolare  ad  anello,  o  cilindrica;  ingenerale 
è  quest'  ultima  forma  quella  che  si  trova  il  più  spesso. 

Facendo  il  riscontro  si  sente  un  ispessimento  duro  e  cal- 
loso, (che  come  dice  Fournier)  indica  la  trasformazione  fibrosa; 
traccia  nessuna  di  ulcerazione,  a  meno  che  col  dito  non  si  ol- 
trepassi il  restringimento,  e  non  si  arrivi  all'ampolla  che  è  al 
(li  sopra  di  quello. 

Se  è  possibile  in  qualche  caso  fare  1'  autopsia,  ecco  secondo 
il  Fournier  ciò  che  si  trova:  —  Degenerazione  delle  tuniche  ci- 
testinali  per  uno  spessore  di  4  0  5  millimetri.  Incidendo,  si 
vedono  tutte  le  tuniche  del  retto  riunite  insieme,  e  confuse 
r  una  con  1'  altra  in  modo  da  essere  impossibile  distaccarle,  es- 
sendo saldate  da  una  trama  interstiziale  che  pare  le  abhia  fuse 
insieme.  La  muccosa  inspessita,  e  aderente.  —  Al  microscopio 
le  tuniche  alterate,  degenerate,  e  costituite  da  tessuto  fibroso, 
da  materia  amorfa,  da  nuclei  emhrioplastìci.  — 

Prima  di  terminare  questo  (Capitolo  conviene  che  torni  cou 
poche  parole  su  di  una  quistione  che  ho  già  accennata,  voglio 
dire  sul  trattamento  antisifilitico.  È  un  fatto  che  non  ha  in- 
fluenza di  sorta  una  volta  che  il  restringimento  è  formato  ;  e 
ciò  perchè  il  restringimento  è  entrato  nella  categoria  delle  le- 
sioni comuni.  —  Non  è  più  gomma,  che  si  risolve;  è  un  tes- 
suto fibroso  che  in  verun  modo  si  lascia  vincere  dai  mezzi  spe- 
cifici, ma  che  conviene  attaccare  con  i  mezzi  che  si  usano  per 
tutti  gli  altri  restringimenti.  — 
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X. 

Dei  restringimenti  cicatriziali  od  atrofici 

del  retto. 

Il  cammino  da  percorrere  nel  trattare  dei  restringimenti 
cicatriziali  od  atrofici,  è  molto  abbreviato  da  tutto  ciò  che  ho 
detto  fino  ad  ora.  Nulla  di  più  facile  di  comprendere  la  forma- 
zione di  un  restringimento  là  dove  vi  è  perdita  di  sostanza  ; 
e  qui  siamo  nel  caso  :  sia  che  questa  avvenga  al  seguito  di  in- 
fiammazione, 0  di  una  ferita,  o  di  una  cauterizzazione,  o  di 
un'  ulcerazione  di  qualsiasi  natura.  — 

È  molto  naturale  che,  dopo  un'  infiammazione  e  quando 
questa  ha  dato  luogo  ad  abbondante  suppurazione,  vi  sia  per- 
dita di  sostanza.  Qualche  volta  si  formano  degli  essudati,  vi  è, 
come  dice  Esmarck,  un  lussureggiamento  flogistico,  ed  allora  si 
ha  il  restringimento  iperplastico  ;  quando  invece  vi  è  raggrinzi- 
mento,  ed  a  causa  della  atrofia  vi  è  stata  distruzione  di  tessuto,  si 
ha  il  restringimento  cicatriziale.  —  Esmarck  arriva  siuo  al  punto 
di  dire  che  col  tempo  il  restringimento  iperplastico,  che  lui  chia- 
ma infiammatorio  passa  nel  secondo,  tanto  che  qualche  volta  si 
ha  la  combinazione  delle  due  forme  riunite  insieme.  — 

Il  restringimento  cicatriziale  consecutivo  ad  una  proctite 
non  presenta  nulla  di  speciale,  e  perciò  può  benissimo  non  es- 
sere in  alcun  modo  distinto  dagli  altri. 

Se  una  perdita  di  sostanza  causata  da  un'  infiammazione  è 
capace  di  formare  un  restringimento,  a  più  buon  diritto  questo 
si  deve  produrre  quando  si  ha  distruzione  di  tessuto,  come  av- 
viene per  una  ferita,  per  una  cauterizzazione.  —  Certo  se  sa- 
rà una  piccola  ferita  di  punta  e  taglio,  la  perdita  di  sostanza 
sarà  minima  ed  il  restringimento  potrà  non  aver  luogo.  —  Ma 
se  si  pensa  per  un'  istante  a  quanto  grande  può  essere  la  di- 


struzione  di  tessuto  per  ima  ferita  lacero-coutusa,  si  comprenderà 
lacilmeute  quanto  debba  essere  grave  il  restringimento  che  ne 
seguirà.  Qualche  volta  è  il  Chirurgo  che  è  causa  del  restringi- 
mento cicatriziale,  perchè  deve  compiere  all'  ano  ed  al  retto 
delle  operazioni  che  forzarono  ad  asportare  delle  porzioni  con- 
siderevoli di  retto.  — 

Il  Prof.  Loreta  (1)  nella  sua  erudita  Memoria  sulle  Emor- 
roidi, accenna  che  talvolta  la  cura  di  queste,  fatta  col  cauterio 
e  con  il  coltello,  portò  la  stenosi  del  retto.  Infatti  anche  nella 
Discussione  accaduta  nel  1859  alla  Società  di  Chirurgia  di  Pa- 
rigi (2)  il  Prof.  Follin  presentò  un  malato  al  quale  aveva  e- 
stirpate  delle  emorroidi  con  il  metodo  circolare,  servendosi  del- 
Yècraseur  dello  Chassaignac;  dopo  15  giorni  era  sopraggiunto  nn 
rèstringimento  che  non  permetteva  il  passaggio  di  un  dito.  Lo 
Chassaignac,  discutenda  su  questo  caso,  diceva  che  il  restringi- 
mento per  lui  viene  formato  da  un  cercine  facile  a  superarsi  ; 
r  ècrasfìur  non  produce  danni,  se  si  preferisce  il  metodo  late- 
rale; cioè  asportando  parte  del  contorno  anale  ove  è  il  pacchet- 
to ;  al  circolare  che  asporta  in  più  gran  quantità  dei  tessuti  : 
appoggiava  questa  sua  asserzione  sul  fatto  che  in  57  casi  non 
aveva  veduta  che  lieve  coartazione  anale  facilmente  curabile 
con  la  dilatazione  fatta  per  mezzo  degli  stuelli.  —  A  dire  il 
vero  quest'  affermativa  dello  Chassaignac  era  contraria  a  quan- 
to aveva  detto  il  Follin,  il  quale  provò  gli  stuelli  e  la  spu- 
gna preparata,  senza  vincere  il  restringimento  ;  e  questo  gli  era 
avvenuto  anche  altre  volte  in  casi  osservati  insieme  al  Dott.  Labo- 
rie.  In  quest'  occasione  Richard  diceva  che  su  11  operati  con 
r  ècraseiir  col  metodo  circolare  aveva  veduto  un  solo  restrin- 
gimento, che  non  cedette  ad  un'incisione  prolungata  sino  al 
coccige;  —  Houel  in  un  caso  operato  con  V krasciir,  metodo 
circolare,  ebbe  il  restringimento,  che  in  due  mesi  con  lieve  di- 
latazione guarì,  e  non  si  era  riprodotto  ancora  dopo  cinque  an- 
ni; —  Morel-Làvallèe  aveva  riscontrati  dei  restringimenti  anche 

(1)  .  Loreta  —  Conferenze  di  Chirurgia  Pratica  sulle  Emorroidi.  — 
Bologna.  1878.  Pag.  151. 

(2)  .  Bulletins  de  la  Sociétc  de  Chirargie  de  Paris.  1859. 


adopraudo  il  metodo  laterale  ;  —  Gosseliu  aveva  ottenuto  di  non 
avere  il  restriugimanto  in  6  casi,  usando  la  precauzione  di  la- 
sciare r  emorroidi  esterne,  ed  estirpando  le  interne  con  sezioni 
parziali,  invece  che  con  una  sola  circolare;  —  Depaul  non  eWx' 
mai  questa  triste  conseguenza  in  tre  operati  con  Vècraseur  ;  — 
Eichet  citava  dei  casi  di  restringimento,  veduti  insieme  a  Ri- 
chard, avvenuti  dopo  avere  usato  il  processo  anulare,  per  cui  di- 
chiarava di  preterire  le  sezioni  parziali,  tanto  per  le  emorroidi 
esterne  che  per  le  interne.  — 

Il  Dott.  Fèan  (1),  nelle  sue  Lezioni  Cliniche,  cita  un  caso 
importantissimo  di  restringimento  cicatriziale. 

«  Il  caso  che  porta  il  numei'o  CCLXXIII  concerneva  un  in- 
«  dividuo  che  avendo  avuti  dei  tumori  emorroidarj  voluminosi  ; 
«  ne  aveva  fatto  distruggere  uno  con  la  legatura.  Dopo  quel  nio- 
«  mento  la  costipazione  era  divenuta  ostinata,  la  defecazione  do- 
«  lorosa,  le  fistole  in  gran  numero  si  aprivano  intorno  all'  ano. 
«  Il  restringimento  aveva  sede  ad  un'altezza  di  4  centimetri.  Fu 
«  fatto  lo  sbrigliamento  di  tutte  le  fistole  con  il  coltello.  Arri- 
«  vato  al  restringimento,  fu  adoprata  la  dilatazione  progressiva 
«  con  la  spugna  preparata.  » 

Trattandosi  di  un  restringimento  cicatriziale  per  ferita  o 
per  cauterizzazione  la  diagnosi  sarà  facilissima,  in  quanto  vi 
isarà  il  dato  etiologico  che  guiderà  immensamente  il  Chirurgo. 
—  In  quanto  alla  sede  molto  più  facilmente  sarà  uclla  porzio- 
ne più  inferiore,  in  quella  che  è  accessibile  all'  operatore,  es- 
sendo questi  restringimenti  il  resultato  di  ferite  fatte  ad  arte 
con  scopo  curativo,  anziché  casuali.  Il  restringimento,  in  que- 
sti casi,  prende  piuttosto  la  forma  cilindrica,  ed  è  un  cercine 
calloso,  non  disteusibile,  resistente,  che  si  presenta  al  dito  del 
medico  che  vuol  fare  la  diagnosi. 

L' ultima  causa  che  è  capace  di  produrre  uu  restringimento 
cicatriziale  od  atrofico,  è  un'  ulcerazione.  Con  questa  non  pos- 

(1)  Pèan.  —  Legons  de  Clinique  Chirurgicale.  —  Paris,  1879.  — 
Voi.  II.  Pag.  t)36-37-B8. 


siamo  andare  tanto  per  la  spiccia:  in  quanto  che  conviene  di- 
stinguerle dal  punto  di  vista  delia  patogenia,  in  semplici,  in  dis- 
senteriche, in  veneree,  in  sifilitiche.  — 

L'  ulcerazione  semplice  intestinale,  a  vero  dire,  ò  difficilis- 
simo che  produca  un  restringimento  ;  lo  produce  in  quanto  è 
la  causa  e  l' effetto  di  un  processo  flogistico  dell'  intestino.  — 
Le  ulceri,  conosciute  generalmente  col  nome  di  follicolari,  non 
sarebbero  che  il  resultato  di  uu  catarro  cronico  follicolare  del 
retto,  che  si  ha  simile  anche  in  altre  parti  dell'  intestino 
e  nello  stomaco.  Non  è  raro  che  ulceri  di  questa  natura  si  pro- 
«lucano  in  gruppi,  ed  allora  avvenendo  una  grave  suppurazione, 
che  si  estende,  oltre  che  alla  muccosa,  anche  al  tessuto  sotto  - 
muccoso,  si  ha  fusione  e  gaugrena  della  muccosa,  e  perdita  di 
sostanza  considerevole.  —  Molto  lentamente  avviene  la  cica- 
trizzazione. 

Il  Foerster,  nella  sua  Anatomia  Patologica,  queste  ulceri  di- 
pendenti dall'  inftammazione,  le  chiama  muccose  semplici,  e  dice 
che  non  interessano  altro  che  la  muccosa  e  si  estendono  in 
superficie. 

Qualche  volta  avviene  che  per  dato  e  ftitto  della  tuberco- 
losi si  abbiano  delle  ulcerazioni,  conseguenza  del  rammollimento 
e  della  rottura  di  tubercoli  ;  quando  accade  la  cicatrizzazione 
si  ha  la  produzione  del  restringimento. 

Non  ho  creduto  di  ftire  una  categoria  a  parte  di  questa 
specie  di  ulcerazioni,  perchè  allora  si  andrebbe  all'  infinito 
nelle  suddivisioni  senza  averne  un'  utilità  pratica.  — 

L'  ulcerazione  che  non  infrequentemente  dà  luogo  ad  un 
restringimento,  è  la  dissenterica  ;  tanto  è  vero  che  si  cita  la 
dissenteria  come  una  delle  cause  dell'  affezione  della  quale 
espongo  la  storia.  —  Già  ho  citato  il  caso  osservato  dal  Dott. 
Castex  nel  servizio  del  Dott.  Cusco,  e  che  si  riferisce  ad  un 
restringimento  del  retto  per  dissenteria.  —  Lasciando  andare 
da  parte  una  serie  di  casi  che  si  trovano  citati  quà  e  là  nei 
varj  Autori,  dirò  solo  di  uno  molto  caratteristico  riferito  dal 
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dal  Dott.  Vciiuloinmelen  (1)  e  riportato  nella  Gazzetta  Medica 
di  Parigi  del  1855. 

«  Un  soldato  di  29  anni,  che  qualche  anno  prima  aveva  sof- 
«  ferto  della  dissenteria,  ebbe  a  provare  consecutivamente  diffi- 
«  colta  ad  evacuare.  Tre  anni  dopo  sopraggiunsero  de'  dolori  di 
ventre.  Le  feccie  erano  nastriformi.  Entrato  nell'Ospedale  fu 
«  trovato  otto  centimetri  al  di  sopra  dell'ano  un  setto  anulare, 
«  cartilaginoso,  che  non  lasciava  passare  neppure  una  piccola  si- 
«  ringa.  Fu  fatta  un  incisione  cruciata  con  il  bistoury  bottonato. 
«  Vi  fu  pochissima  emorragia.  Dopo  tre  settimane  la  guarigione 
«  era  completa.  » 

Il  Dott.  Garsaux  (2)  in  questi  ultimi  anni  ha  studiato  que- 
st'  argomento,  e  se  ne  servi  come  soggetto  di  tesi  per  l'esame 
di  dottorato.  Egli  dice  che  avvengono  per  una  cicatrice  delle 
ulceri  dissenteriche.  —  Hanno  sede,  secondo  quest'Autore,  3  cen- 
timetri al  di  sopra  dell'  ano,  e  sempre  alla  parete  interna  del 
retto  quando  sono  paj^iali.  —  Negli  uomini  sarebbero  più  fre- 
quenti che  nelle  donne,  e  porterebbero  per  conseguenza  delle  fì- 
stole guaribili  abitualmente  con  1'  incisione  della  briglia  cica- 
triziale. 

L'ulcera  dissenterica  è  — secondo  quello  che  dice  il  Gurling  — 
a  decorso  lento;  è  situata  per  lo  più  indietro,  ad  un  pollice  e 
mezzo  circa  dall'  ano,  è  di  forma  ovale,  contornata  da  un  cer- 
cine rilevato  ed  indurito.  Queste  ulceri  dovute  alla  dissenteria,  so- 
no prodotte  in  parte  dal  processo  dissenterico,  ed  in  parte  da 
un  catarro  follicolare  che  per  il  solito  si  unisce  alla  dissenteria 
quando  questa  è  nel  periodo  cronico.  — 

Se  r  ulcerazione  è  soltanto  nello  strato  muccoso,  a  poco 
a  poco  progredisce  ed  interessa  anche  jgli  strati  sottostanti 

(1)  .  Vandommele>-  —  Rctrécissement  accidentel  de  la  portion  ampul- 
iaire  du  Rectum;  operation;  guérison.  —  Annales  Medicales  de  la  Fiandre 
Occidentale  1854.  fase.  19-20-21.  e,  Gazelte  Medicale  de  Paris,  1855.  pag.  617. 

(2)  .  Garsaux  —  Coìitrihution  à  Vétude  d'une  varieté  de  rétrécisse- 
ments  du  Rectum.  —  Thèse.  —  Paris,  1877. 


e  si  ha  una  perforazione.  —  È  quando  avviene  la  cicatrice  di 
questa,  che  si  ha  raggrinzimento,  e  hi  produzione  di  un  restrin- 
gimento. — 

Anche  le  nlceri  specifiche  possono  portare  un  restringimen- 
to; distinguiamo  prima  di  tutto  quelle  veneree,  da  qualle  sifi- 
litiche. —  Comincio  dalle  prime,  per  dire  soltanto  due  parole 
delle  seconde  :  giacché  mi  sono  dilungato  a  sufficienza  su  que- 
sto tema  parlando  dei  restringimenti  iperplastici.  — 

Il  Bumstead,  nel  suo  Trattato  delle  Malattie  Veneree,  non 
dice  gran  che  su  quest'  argomento,  —  Ma  è  il  Dott.  Amilcare 
Ricordi  che  in  una  nota  afferma  che  le  ulceri  dell'  ano  e  del 
retto  sono  di  difficile  guarigione;  e  che  a  facilitarne  la  cicatriz- 
zazione giova  moltissimo  1'  introduzione  nel  retto  di  un  cilin- 
dretto della  grossezza  di  un  dito  mignolo,  di  tessuto  di  tela 
e  di  sostanza  resinosa.  Quest'  asserzione  del  Ricordi  dà  la  ra- 
gione del  perchè  si  formino  dei  restringimenti  cicatriziali  con- 
secutivamente ad  un'  ulcera;  perdurando  le  ulceri,  ed  avvenen- 
do che  si  moltiplicano,  avviene  che  vi  è  perdita  di  sostanza,  ed  il 
cilindro  che  si  consiglia  di  adoprare  servirà  non  solo  ad  aju- 
tare  la  cicatrizzazione,  ma  pur*  anco  ad  impedire  in  qualche 
modo  il  restringimento,  facendo  una  leggera  dilatazione  — 

Il  Dott.  A.  Dèspres  (1)  fin  dal  1858  pubblicava  un  Articolo 
sulle  ulceri  fagedeniche  del  Retto.  —  I  casi  riportati  erano  sei, 
e  cioè:  1."  ulcera  fagedenica  del  retto  con  la  cauterizzazione; 
guarigione;  2.°  ulcera  molle  fagedenica  dell'ano  e  del  retto, 
cauterizzazione;  guarigione:  3.°  ulceri  fiigedeniche  consecutive 
a  placche  muccose  ulcerate  dell'  ano  ;  cauterizzazione  con  clo- 
ruro di  zinco;  guarigione  :  4.°  ulcera  fagedenica  della  vulva 
dell'  ano  e  del  retto,  e  restringimento  ;  cura  antisifilitica,  tam- 
poni, e  canule  ;  guarigione  :  —  5.°  ulcera  fagedenica  del  retto  ; 
fistola  retto-vulvare;  restringimento  del  retto;  cura  antisifiliti- 
ca; cauterizzazione  con  cloruro  di  zinco;  tamponi;  clisteri  di 
ratania;  è  rimasta  la  fistola  ed  il  restringimento  :  6  °  ulcera  del 
retto  ;  restringimento  valvolare  consecutivo,  come  nel  caso  pre- 

(Ij.  DÈSPHES  —  Djs  cliancres  phagcdéniques  rlu  liecfum.  —  Arclii- 
ves  Génurales  de  Mèdecine  —  Mars,  1858.  pag.  ìol. 
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cedente  ;  soltanto  clie  Gosselin  più  tardi  in  questo  malato  sezio- 
nò la  valvola,  e  fece  la  dilatazione.  — 

Il  Dèspres  in  questa  sua  Memoria  asserisce  che  l'infiamma- 
zione sviluppata  al  di  sopra  di  un'  ulcera  dell'  ano  non  produ- 
ce restringimento  che  quando  1'  ulcera  stessa  si  è  estesa  al  ret- 
to. —  Percui  si  potrebbe  stabilire  questa  legge  :  che  i  restrin- 
gimenti non  traumatici  del  retto,  sono,  il  più  delle  volte,  il 
resultato  delle  ulceri  fagedeniche  non  curate  dell'  ano  e  del 
retto. 

Le  ulceri  fcigedeniche  del  retto  sono  ulcerazioni  poco  pro- 
fonde, a  margini  tagliati  a  picco  ed  irregolari,  che  per  origine 
hanno  :  o  una  ulcera  molle,  o  una  placca  muccosa  ulcerata  del- 
l' ano.  —  Molto  più  raramente,  dice  il  Dèspres,  l' ulcera  rettale 
è  prodotta  direttamente  da  dei  rapporti  contro  natura.  — 

I  restringimenti  qui  costituirebbero  una  fase  di  riparazio- 
ne delle  ulceri  del  retto;  di  modo  che  quando  comparisce  il 
restringimento  si  hanno  gli  stessi  sintomi  che  per  lo  innanzi, 
con  r  aggiunta  d'  una  o  più  briglie,  facilmente  lacerabili,  spe- 
cialmente se  recenti  ;  di  modo  che  è  possibile,  anche  in  una  se- 
duta, in  simili  casi  ottenere  la  dilatazione  completa  mercè  dei 
semplici  tamponi. 

Le  complicanze  di  queste  ulceri  sarebbero  delle  fistole,  sia 
anali,  sia  retto-vulvari.  — 

Le  ulceri  fagedeniche  consecutive  ad  un'  ulcera  venerea 
possono  guarire  con  più  facilitcà  e  con  più  prontezza  di  quelle 
dipendenti  da  papule  muccose.  —  Tu  ogni  modo,  secondo  quello 
che  dice  il  Dèspres,  conviene  trasformare  1'  ulcerazione  in  una 
superficie  vegetante  analoga  a  quella  di  un  impiagamento  sem- 
plice, e  di  più  si  ottiene  con  maggiore  drobabilità  cauterizzanlo 
con  il  cloruro  di  zinco.  — 

Anche  il  Follin  e  Duplay  (1)  nella  loro  Patologia  esterna 
dicono  che  i  restringimenti  sono  consecutivi  ad  ulceri  dell'ano 
che  rimontano  nel  retto  ;  sarebbero  una  lesione  delle  parti  cir- 
convicine, un'alterazione  del  tessuto  prodotta  dalla  secrezione 

(1).  FoLLi.x  ET  Dlplay  —  Traìté élémentaive  de  Pcithoìoqie  extemp 
Paris.  1861  -  1878.  Tome  L  Pag.  697. 


purulenta  dell'  ulcera  ;  in  una  parola  un'  infiammazione  speci- 
cifica  che  rimonta  nel  retto.  — 

Conclusioni  simili  a  quelle  degli  scrittori  sopra  ricordati 
le  dà  il  Gosselin  (1),  e  furono  da  lui  espresse  chiaramente  in 
un'  Articolo  sulle  ulceri  all'  ano,  e  del  restriugimeuto  del  retLo 
come  conseguenza  delle  ulceri,  — 

Spigolando  nella  letteratura  si  trovano  citati  ancora  varj 
casi  di  restringimento  consecutivo  ad  ulceri  del  retto,  e  fra  gli 
altri  quelli  del  Liouville,  e  del  Dujol  riferiti  alla  Società  Ana- 
tomica di  Parigi  e  da  me  riportati,  quelli  del  Feuwick  (2)  e  quel- 
li del  Gosselin  (3)  —  Nei  due  casi  del  Clinico  dell'  Ospedale  della 
Oharitè  di  Parigi,  si  trattava  di  restringimenti  consecutivi  ad 
una  proctite  cronica,  dipendente  da  un'  ulcera.  —  Il  restringi- 
mento si  mostrava  con  un'  inspessimento  della  muccosa,  e  solo 
una  volta,  in  uno,  fu  possibile  a  stentt>  passare  l' apice  di 
un  dito.  — 

Se  è  vero  che  il  restringimento  del  retto  può  avvenire  a 
causa  di  un'  ulcera,  è  pur  vero  essere  pivi  probabile  che  ciò 
avvenga  quando  l'ulcera  è  ftigedenica,  perchè  allora  vi  è  mag- 
gior perdita  di  sostanza.  Non  è  difficile  che  mentre  una  parte 
di  ulcerazione  cicatrizza,  un'altra  porzione  sia  ribelle:  e  da  ciò 
la  possibile  evenienza  che  restringimento  ed  ulcerazione  si 
combinino  insieme,  venendo  così  ad  aggravare  le  condizioni  del 
malato. 

Il  restringimento  del  retto  per  ulcera  venerea,  non  può' 
essere  che  nella  porzione  sflnterica  del  retto  ;  e  ciò  è  naturale: 
sia  che  l'ulcera  si  manifesti  per  contatto  diretto,  sia  per  ino- 
culazione da  altra  ulcera  o  dal  secréto  di  altra  ulcera  che  è 
vicina,  per  sede,  all'ano. 

11).  Gosselin  —  Des  chancres  de  Vanus  et  du  rétrécissement  rectaì 
consecutif  aux  chancres.  —  Progrès  Mèdicale  187i.  Pag.  167. 

(2)  .  Feinwick  —  Ulcera  e  restringimento  dei  retto;  due  osservazioni 
con  operazione  di  colotonùa.  —  Canada  medicai  and  surgery  Journal» 
Maj,  1877. 

(3)  .  Gosselin  —  Bétrécissement  di/fus,  consecutif  a  une  rectite  chro- 
nique,  de'termìnée  probablement  imr  une  chancre  de  Vanus.  —  Gazelte 
des  Ilòpitaux  1868.  N.°  107. 
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Ed  eccomi  firrivato  all'ultima  forma  di  restrinc^imento  cica- 
triziale per  ulcerazione,  e  cioè  quello  sifilitico.  —  Su  questo  ho 
davvero  ben  poco  da  dire,  giacché  molto  ho  detto  nel  Capitolo 
antecedente,  assai  ne  ho  accennato  in  questo,  dicendo  delle 
ulceri  fagedeniche.  —  L'ulcerazione  sifilitica  può  essere,  o  per 
ulcera  primitiva,  o  per  papule  muccose,  o  per  una  sifilide 
ulcerosa. 

Non  vi  è  ragione,  come  ho  già  detto,  di  escludere  la  pos- 
sibilitcà  di  un  restringimento  del  retto  per  ulcera  primitiva.  Se 
accade  l' inoculazione  al  retto  di  un'  ulcera  venerea  perchè  non 
può  avvenire  di  un'ulcera  sifilitica?  E  torno  qui  a  ripetere, 
che  dato  il  fatto  della  avvenuta  inoculazione,  sarà  più  proba-  . 
bile  il  restringimento  del  retto  con  un'ulcera  sifilitica  che  con 
un'  ulcera  venerea;  p^erchè  quella  ha  per  di  più  un'  indurimento 
intorno  a  sè,  che,  come  dice  il  Virchow,  si  comporta  come  una 
gomma,  e  non  è  escluso  che  possa  divenire  fagedenica. 

Che  anche  le  papule  muccose  possano  portare  guasti  simili 
non  è  da  escludersi  ;  tutti  lo  ammettono  ;  e  bastino  a  provarlo 
i  fiitti  stati  già  da  me  citati  del  Dèspres. 

Resta  a  studiare  la  sifilide  ulcerosa.  —  Il  Fournier  nelle 
sue  Lezioni,  che  ho  accuratamente  e  minuziosamente  esaminate, 
dice  che  il  restringimento  cicatriziale  può  avvenire  in  tre  modi  : 
r  per  ulcera  specialmente  fagedenica  ;  2"  per  placche  muccose 
specialmente  ftigedcniche;  3°  per  lesioni  ulcerose  secondarie  o 
terziarie. 

Per  il  Fournier  1'  ammettere  il  restringimento  del  retto  per 
ulcera  sifilitica  non  sta,  perchè  è  semplicemente  fiire  della  teo- 
ria; è  inammissibile  perchè  F  ulcerazione  sifilitica  intra-rettale 
è  rarissima,  tanto  più  se  fagedenica  è  superficiale,  ed  è  sol- 
tanto F  esordio  della  sifilide. 

Anche  il  restringimento  per  papula  muccosa  è  immagina- 
rio, inquantochè  la  placca  è  superficiale,  benigna,  non  dà  cica- 
trici retrattili,  ma  solo  delle  macchie  effimere  :  le  papule  muc- 
cose fagedeniche  non  esistono. 

Sarebbe  possibile  soltanto  F  ultima  forma  e  cioè  per  sifi- 
lide ulcerosa,  perchè  questa  interessa  veramente  1  tessuti,  e 
determina  delle  "  vere  perdite  di  sostanza  e  dà  conseguente- 
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mente  luogo  a  cicatrici,  a  brìglie.  Il  Fournier  conclude  dicendo 
che  il  vero  restringimento  cicatriziale,  in  generale,  si  osserva 
ad  un  periodo  meno  avanzato  della  diatesi  sifilitica  che  non 
il  restringimento  ammesso  da  lui  per  sifiloma. 

È  inutile  che  io  torni  qui  a  ripetere  le  ragioni  per  le 
(|uali  credo  di  essere  in  diritto  di  non  trovarmi  d'accordo  col 
Fournier.  —  Mi  si  dice  che  1'  ulcera  sifilitica  del  retto  è  raris- 
sima; lo  ammetto  anch'io;  ma  se  è  rara  non  si  esclude  che 
possa  darsi,  e  che  divenendo  fagedenica,  od  anche  non  dive- 
nendolo, produca  gli  stessi  sconcerti  dell'  ulcera  molle. 

È  vero  ciò  che  il  Fournier  dice  delle  papule  muccose  in- 
torno alla  loro  rarità,  e  le  considerazioni  che  fa  su  queste  ;  m[i 
è  vero  altresì  che  qualche  caso  di  restringimento  consecutivo 
a  papule  è  stato  registrato  negli  Annali  della  scienza,  ed  allora 
non  resta  che  ammetterne  la  rarità,  e  non  negarne  l'esistenza. 

In  quanto  alla  sifilide  ulcerosa  non  posso  fare  altro  che 
far  mie  le  parole  del  Fournier. 

I  restringimenti  del  retto  consecutivi  ad  una  sifilide  ul- 
cerosa non  sono  frequenti  ;  è  un  fatto  che  merita  conside- 
razione. 

Secondo  quello  che  dicono  Cornil  e  Ranvier  nel  loro  Ma- 
nuale di  Istologia  patologica,  le  ulcerazioni  sifilitiche  del  retto 
hanno  qualche  cosa  di  caratteristico,  e  cioè  dei  margini  molto 
ingrossati,  che  presentano  qualche  volta  dei  noduli  caseosi  nel 
loro  centro  ;  un  fondo  che  secerne  pochissimo  pus,  e  che  è 
constituito  da  un  tessuto  denso,  grigio-giallastro,  di  consi- 
stenza fibrosa,  e  che  corrisponde  ad  un  ispessimento  fibroso 
cicatriziale,  che  fa  rilievo  dalla  parte  della  muccosa.  Il  tessuto 
indurito  ed  esaminato  al  microscopio,  è  formato  da  un  tessuto 
fibroso  infiltrato  da  piccolissimi  elementi  cellulari  rotondi. 

Cornil  e  Ranvier  soggiungono  che  le  ulcerazioni  sifilitiche 
differiscono  da  quelle  dissenteriche,  perchè  sono  poco  estese.  — 
Del  resto  essi  pure  ammettono  che  il  restringimento  del  retto 
sia  consecutivo  anche  alle  placche  muccose. 

II  restringimento  sifilitico  cicatriziale  non  differisce,  nei 
suoi  sintomi  e  nel  suo  decorso,  da  quello  sifilitico  iperplastico. 
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XI 

DEI  RESTRINGIMENTI  NEOPLASTICI  DEL  RETTO. 

L' nltima  categoria  dei  restringimenti  del  retto  è  quella 
dei  neoplastici.  —  Sono  tre  specialmente  i  neoplasmi  che  pos- 
sono interessare  il  retto,  ed  essere  conseguentemente  la  causa 
di  un  restringimento  :  voglio  dire  il  carcinoma,  il  sarcoma, 
un  polipo. 

Il  carcinoma  è,  in  un  modo  certo,  quello  che  fra  i  neopla- 
smi fornisce  il  maggior  contingente  di  restringimenti.  Il  carci- 
noma per  il  consueto  interessa  la  porzione  più  inferiore  del 
retto,  e  contemporaneamente  invade  anche  l' ano  :  e  conviene 
pur'  anco  ftire  notare  che  nell'uomo  è  più  frequente  che  nella 
donna,  e  che  in  questa  per  lo  più  è  secondario  ad  un  car- 
cinoma sviluppatosi  primitivamente  al  collo  dell'  utero. 

Hecker  (1),  nella  sua  Tesi  inaugurale,  dice  che  su  34  casi 
di  malattie  del  retto  in  15  vi  era  carcinoma,  e  questo  risie- 
deva nove  volte  nella  porzione  inferiore,  tre  nella  porzione 
media,  e  tre  nella  porzione  superiore.  —  Billroth  stando  a  ciò 
che  dice  il  Winiwarter  (2)  osservò  23  casi  di  carcinoma  del 
retto,  10  dei  quali  nella  donna,  e  13  nell'  uomo;  —  ed  af- 
ferma che  il  secondo  periodo  della  malattia  si  presenta  con  i 
sintomi  di  un  restringimento.  —  In  generale  nei  casi  di  Hecker 
il  carcinoma  era  al  più  un  pollice  al  di  soprn  dell'ano,  ed  in 
quelli  di  Billroth  a  circa  due  pollici. 

Il  Dott.  Hecker  avrebbe  f;itta  un'  osservazione  molto  im- 
portante a  registrarsi,  e  cioè  che  il  restringimento  del  retto 

(1)  .  Hecker  —  Uber  vierundreizig  Fiilìe  der  HranJcheiten  des  Mast- 
darms.  —  .Inaug.  Dissert.  —  Berlin  1867. 

(2)  .  WiNiWARTEU  —  Beilrage  zur  StatistiJc  der  Carcinom  mit  beson- 
derer  Riicksicht  auf  die  dauernde  Heilbarkeit  durch  operative  Bchand- 
lung  nach  Beobachtungen  an  der  Wiener  Chirurgischen  KHniJc  der 
Prof.  Dott.  TIì.  Billroth.  —  Sluttgarl,  1878.  Pag.  27"). 


135 


accade  quando  il  carcinoma  è  primitivo  e  non  secondario.  — 
Trèlat  e  Delens  clie  riportano  questa  cosa  nel  loro  Articolo  sulle 
malattie  del  retto  dicono  che  ciò  avviene  forse  perchè  il  cancro 
non  ha  potuto  ancora  svilupparsi  tanto,  quando  sopraggiunge 
la  morte  dovuta  al  cancro  primitivamente  sorto  nell'  utero,  od 
in  altro  viscere.  Becker  al  contrario  darebbe  una  spiegazione 
opposta,  e  che  cioè  il  cancro  progredisce  :  ma  siccome  soprag- 
giunge per  il  solito  un'  ulcerazione  questa  distrugge  la  neofor- 
mazione, e  cosi  impedisce  che  si  prodnca  il  restringimento. 

È  certo  che  il  carcinoma  del  retto  il  massimo  delle  volte  — 
per  non  dire  sempre  —  è  esulcerato,  e  l'ulcerazione  è  irregolare, 
seccrne  icore  fetidissimo,  ed  ha  un  aspetto  cancrenoso,  dipen- 
dente dalla  sede,  per  il  continuo  passaggio  di  materie  irritanti 
eÀ  infeziose.  — 

Il  carcinoma  del  retto,  nel  suo  principio,  è  limitato  per  lo 
più  ad  una  sola  parete  ;  ed  è  soltanto  col  tempo  che  a  poco  a 
poco  invade  tutta  la  circonferenza  dell' intestino,  e  produce  un 
restringimento  cilindrico.  —  In  generale  s' inizia  dalla  parete 
anteriore  ;  ma  è  un  fatto  questo  molto  incerto.  — 

Se  il  carcinoma  del  retto,  al  sno  principio,  quando  è  pri- 
mitivo, occupa  le  pareti  soltanto  dell'  intestino,  e  si  limita  alla 
porzione  inferiore  di  questo,  non  è  meno  un  fatto  provato  che 
frequentemente  —  e  quando  l'jarte  o  la  morte  non  hanno  tron- 
cato il  decorso  della  malattia  —  il  carcinoma  si  fa  strada  in  alto, 
«  talora  invade  i  tessuti  circonvicini,  e  si  estende  anche  agli 
organi  che  stanno  nel  bacino.  — 

In  generale  il  tumore  comincia  tra  tunica  e  tunica  inte- 
stinale ;  e  si  sviluppa  tra  mezzo  a  quelle,  mentre  che  cerca 
con  ogni  mezzo  di  vincere  la  resistenza  che  gli  fanno  le  tuni- 
che per  farsi  strada  ;  ed  inftitti  il  peritoneo  resiste  moltissimo  ; 
le  fibre  muscolari  sono  intramezzate  allo  stroma  del  carcinoma; 
€  la  muccosa  si  oppone  vivamente  prima  di  lasciarsi  rompere,  ma 
ceduto  che  abbia  si  ha  un'  ulcerazione,  ed  è  il  cancro  ulcerato 
che  si  presenta  al  Chirurgo  che  esamina  il  retto  di  un  malato. 
A  poco  a  poco  è  impossibile  distinguere  tunica  da  tunica,  tes- 
suto da  tessuto,  ed  è  tutta  una  massa  cancerosa  quella  che  co- 
stituisce il  tumore.  — 
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È  pure  vero  ed  indiscutibile,  perchè  troppe  volte  osserva- 
to, che  il  cancro  del  retto  comincia  in  due  modi  differenti,  e 
cioè:  0  con  piccole  nocciuolette  o  placche  circonscritte,  oppure 
disseminate  su  tutta  la  superficie  del  tessuto  sotto-muccoso,  in 
modo  che  non  si  percepiscono  i  limiti  del  prodotto  di  nuova 
formazione.  —  È  il  carcinoma  circoscritto  o  diffuso,  come  vie- 
ne comunemente  descritto  dai  patologhi.  — 

Il  carcinoma  che  si  sviluppa  nel  retto  è  più  specialmente 
quello  di  forma  epiteliale.  L'Esmarck,  nella  sua  Monografìa  ci- 
tata molte  volte,  dice,  che  nell'  ano  e  nella  porzione  anale  si 
produce  il  cancro  ad  epitelio  piatto,  mentre  che  sulla  muccosa 
propriamente  detta,  si  ha  il  cancro  ad  epitelio  cilindrico,  che 
sarebbe  un  cancro  midollare  propriamente  detto^  e  facilmente 
esulcerabile.  —  Non  è  però  diffìcile  che  si  abbia  a  che  fare 
anche  con  un  cancro  alveolare,  detto  anche  colloide,  gelatinoso, 
muccoso,  oppure  con  un  cancro  duro. 

Qualunque  sia  però  la  forma  del  carcinoma,  è  un  fatto  che 
allorché  si  produce  un  restringimento  mercè  questa  neoforma- 
zione, si  hanno  anche  tutte  le  altre  alterazioni  anatomiche  e 
funzionali,  tali  quali  furono  da  me  descritte  per  tutti  gli  altri 
restringimenti  del  retto. 

Il  carcinoma  neoplastico  del  retto  per  produzione  carcino- 
matosa, oltre  aver  tutti  i  disturbi  dovuti  al  restringimento,  a- 
vrà  per  di  più  anche  quelli  dovuti  al  carcinoma  del  retto  che 
sono  gravissimi,  e  non  diffìcilmente  anche  degli  organi  circon- 
vicini, che,  come  ho  detto,  non  è  difficile  che  siano  anch'  essi 
affètti  dalla  medesima  malattia. 

Il  restringimento  del  retto  neoplastico  per  carcinoma  sarà» 
quasi  sempre  esulcerato,  e  si  avrà  conseguentemente  scolo  di 
icore  fetentissimo  ;  ed  avrà  la  sua  sede  in  particolar  modo 
in  basso;  ma  con  incertezza  molto,  perchè  dipendente  da  una, 
neoformazione  che  si  sviluppa  or  qua,  or  là,  senza  regola  fìssa. 
Questa  specie  di  restringimenti  sono  anche  quelli  che  occupano 
un'  estensione  maggiore,  e  che  vanno  sempre  acquistando  ter- 
reno, giacché  il  prodotto  di  nuova  formazione  non  è  limitato, 
e  tende  sempre  ad  accrescerai,  anziché  rimanere  stazionario  o 
diminuire. 
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Dopo  di  aver  detto  questo  è  inutile  che  ripeta  delle  inu- 
tili descrizioni.  —  Già  ho  riportato  il  caso  appartenente  al  di- 
sco, e  rete  rito  alla  Società  Anatomica  di  Parigi  dal  Dott.  (!a- 
stex.  Arnott  (1)  nel  Lancet  del  1875  cita  un  caso  di  cancro 
colloide  del  retto  nel  quale  avvenne  la  morte  due  anni  dopo 
che  venne  praticata  la  colotomia.  —  Reeves  (2)  nel  Medicai  Ti- 
mes riferisce  tre  osservazioni.  —  Parlano  pure  di  quest'  ar- 
gomento Bridge  (3),  Garel  (4),  Behier  (5),  Hovee  (6)  ed  altri. 

Avendo  parlato  del  cancro  del  retto  ben  poco  resta  a  dire 
del  sarcoma.  Si  comprende,  a  bella  prima,  come  anch' esso  pos- 
sa produrre  un'ostruzione  intestinale,  come  ha  dimostrato  an- 
che Durham  (7). 

Il  sarcoma  che  si  sviluppa  all'ano  ed  al  retto  è  quello  al- 
veolare; del  resto  è  molto  raro,  e  non  presenta  niente  di  spe- 
ciale perchè  me  ne  debba  occupare  in  questo  lavoro,  destinato 
esclusivamente  a  parlare  dei  restringimenti  del  retto  e  non 
delle  malattie  che  lo  producono. 

Ancora  due  parole  sui  polipi  del  retto,  e  poi  avrò  finito 
tutto  quanto  concerne  ai  restringimenti. 

I  polipi  sono  benignissimi,  e  possono  essere  o  papillari  detti 
anche  papillomi  muccosi,  oppure  glandolari  conosciuti  anche  col 
nome  di  adenomi.  Woodmau  (8)  che  ha  studiato  quest'  argo- 

(1)  .  Arnott  —  Colìoid  cancer  of  tlie  liecfum.  The  Lancel.  — 22  Maj 
1875.  Voi.  1.  pag.  724. 

(2)  .  Reev  es  —  Restringimenti  cancerosi  del  retto,  tre  osservazioni. — 
Medicai  Times  and  Gazette.  Voi.  I.  pag.  277.  1878. 

(3j.  BniDGE  —  Cancroide  e  restringimento  del  retto;  colotomia  lom- 
bare. —  Archiv  of  Dermatology.  —  Gennajo  1871). 

(4)  .  Garbi.  —  Cancer  du  rectum  avec  pcrforation  de  l'intestin.  — 
Lyon  Mèdica),  21  Maj  1876. 

(5)  .  Beiiier  —  Cancer  de  l'intestin.  Gazelte  des  Ilòpitaux.  —  N.°  8 
et.  60,  1876. 

(6)  .  Hovee  —  Colofomy  for  epitheliohia  of  the  rectum.  —  Medicai 
Times  and  Gazelle.  26  October  1872.  II.  Pag.  460. 

(7)  .  DuuiiAM  —  Sarcoma  dell'ano,  operazione,  miglioramento.  —  Me- 
dicai Times  and  Gazetle.  11  Mars.  1876.  Pag.  279. 

(8)  .  VooDMAN  —  On  the  Symptoms  and  structur  ofPolypìof  the  Re- 
ctum. —  Medicai  Press  and  Circular.  Mag.  5,  1875. 
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mento  propende  a  credere  che  si  tratti  di  tumori  fibrosi.  Del 
resto  non  vanno  dimenticati  Schneider  (1),  Schmidt  (2),  Bo- 
denstab  (3),  l^oar  (4),  Stoltz  (5),  Stoeber  (6),  Bourgeois  (7), 
Dymitrowitsch  (8),  Dotzauer  (9),  Gigon  (10),  Godemer  (11), 
Chassaignac  (12),  Sjme  (13),  Perrin  (14),  Omiing  (15),  Bar- 
thelemy  (16),  Cooper  (17),  Billroth  (18),  Kronenberg  (19),  Hau- 


(1)  .  ScNEiDER —  Ueber  Mastdarmpolupon.  — Sieboldt 's  Journal.  Tom. 
Vili.  1828. 

(2)  .  SciiMiDT  —  Verwechselung  von  Pohjpen  mìt  Hoeniorroiden.  — 
iìraefe  's  and  Walther  's  .lournal.  —  Btl.  1.  pag.  91.  I83i 

(3)  .  BoDENST.vB  —  3[astdarìnj)0Ìijpen,  18.'}9. 

(4)  .  BoAR  —  Mastdarmpoly^^en,  1838. 

(5)  .  Stoltz  —  Des  poìypes  du  rectum  ches  Venfant.  —  Gazelle  me- 
dicai de  Slrasbourg.  1841.  pag.  40  e  104.  1839.  pag.  137,  1860  pag.  1.  e 
Gazeite  medicai  de  Paris  1841.  pag.  233. 

(6)  .  Stoeber  —  Polypen,  1840. 

(7)  .  Bourgeois  —  Consideratìons  sur  quatre  poìypes  du  Rectum.  — 
Bulletin  de  Ihèrapeutiqiie  1842.  pag.  26B. 

(8)  .  DvjiiTROwiTscH  —  Polipes  du  Rectum.  —  Ga/.elte  des  Hòpitaux. 
1843,  pag.  n. 

(9)  .  Dotzauer  —  Polypen.  —  Bayrisclie  Correspoiidenz  Blatt.  N.*'  27, 
pag.  43.  1843. 

(10)  .  GiGON  —  Uéber  Mo.stdarmpolypen.  —  Oesterrelsch  medicinisclie 
Wochensclirirt.  September,  1843. 

(11)  .  Godemer  —  Des  poìypes  du  Rectum.  —  Récueil  des  travaux  de 
la  Snciété  Medicai  du  département  d'Indre-et-Loire,  1843, 

(12)  .  Chassaignac  —  Rcflexions  sur  l'application  de  Vecrasement  U- 
néaire  aii  traitement  des  poìypes  du  Rectum.  —  Gazette  liebdomadaire, 
pag,  701.  1836. 

(U).  Syme  —  Ueher  den  Bau  der  Polipen  des  Mastdarms.  Prager 
Vierteljahrschrifl  fiir  praklische  Ileilkunde  Bd  III.  1846. 

(14).  Perrin  —  Bes  poìypes  du  Rectum  et  des  fissures  a  Vanus  chez 
Ics  enfants.  —  Revue  mèdico-chirurgicale  de  Paris.  —  Fevrier,  1847. 

(13)  .  CiRLiNG  —  Polypen  des  Mastdarms,  1830. 

Q(5).  Barthelemy  —  Deux  poìypes  fdìreux  du  Rectum  chez  des  ju- 
meaux.  —  Gazelle  des  Hòpitaux,  pag.  94.  1853. 

(17)  .  Cooper  —  Emorragia  dopo  Vestirjìazione  di  un  polipo. 

(18)  .  Bili.rotii  —  Uéber  den  Bau  der  Schleimpolypen.  —  Berlin, 
1836. 

(19)  .  Kronenberg  —  Mistdarmpoìypen.  —  .ìo\irnal  fiir  Kinderkrankhei- 
len.  l.  XXXVI.  pag.  1.  1861. 
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SCI-  (1),  Bourgeois  (2),  Luschka  (3),  Raiiclifuss  (4),  Nèlaton  (5), 
OiiòrsaDt  (6),  Hutcliinson  (7),  Fleming  (8),  Pereton  (9),  Giral- 
dès  (10),  Kidd  (11),  Joliannsen  (12),  Letzeritch  (13),  Miller  (14), 
Tacliard  (15),  Gosselin  (16),  Bockai  (17)  ed  altri  molti,  che, 
parte  riscontrati  da  me  e  parte  citati  dai  varj  Autori,  si  sono 
occupati  moltissimo  di  quest'argomento.  I  polipi  del  retto  è  vero 
che  generano  un  restringimento;  ma  lo  producono  molto  diffe- 

(1)  Hauser  —  Mastclarmpolipen.  —  Verhandlungen  der  Wiener  Aer- 
zte.  18()1. 

(2)  BoLRGEors  —  Dos  polypes  du  Rectum.  —  Bullelin  g(^neral  de  The'- 
rapeulique,  1861. 

(3)  .  Luschka  —  Multiple  Polypen  des  Mastdarms,  —  Virchow  's  Ar- 
chi w  Bd.  XX.  pag.  183.  161. 

(4)  Rauchfuss  —  Ueber  Mastdarmpohjpen.  —  St.  Pelersburger  me- 
dicinisclie  Zeilscrift.  Bd  IV.  pag.  44.  1863. 

(5)  Nèi-ato.\  —  Ueber  Polypen  des  Mastdarms.  —  Langenbeck  's 
Archiv.  Vili.  pag.  670.  1863. 

(6)  GuÈnsA.NT  —  Des  polypes  dn  Rechim  chez  les  enfants.  —  Bulle- 
tin  de  Thèrapeutique.  .\vril  38.  1864. 

(7'.  HuTi.m.NsoN  —  Folypus  of  the  licctum.  —  Ne^^-Yo^k  Medicai 
Record.  N.°  19.  1866. 

(8)  .  Flemi.ng  —  Polypus  of  the  Rectum.  —  Dublin,  Journal  of  Med. 
Science.  Nov.  1866. 

(9)  .  Pereton  —  Essai  sur  les  polypes  du  Rectum.  —  Thèse  de  Stra- 
sbourg. 1867. 

(10)  .  GiRALDiìs  —  Des  polypes  du  Rectum.  —  Mouvement  Medicai 
N."  51.  1867. 

(11)  .  Kidd  —  On  poylpes  of  the  Rectum.  —  The  Med.  Press,  and 
Ciicular.  3  May  1768. 

(12)  .  .loHANissEN  —  Ueher  die  Polypen  des  Mastdarms.  —  Inaug. 
Dissert.  —  Kiel  1868. 

(13K  Letzeritch  —  Ueber  cine  polypóse  Excrescenz  von  dem  Schleim- 
kaut  des  S  romanum.  —  .\rchiv  fiir  pathologisce  Anatomie  pag.  41.  1868. 

(14Ì.  Miller  —  On  polypus  of  the  Recium.  —  EdinI).  Med.  Journal. 
Janv.  1870. 

(13)  .  Tachard  —  Note  sur  un  cas  de  polypes  papilliformes  du  Re- 
ctum. —  Gazette  des  Hòpilaux.  N.°  34.  1870. 

(16)  .  Gosselin  —  Clinique  Chirurgicale  de  l'Hópital  de  la  Charité. 
—  Tome  IL  pag.  638.  1873. 

(17)  .  Bockai  —  Ueber  Mastdarmpohjpen  bei  Kindern.  —  Jahrb.  fiir 
Kinderheilkunde;  IV;  pag.  371.  1871. 
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rente  da  quelli  che  si  hanno  per  altri  tumori,  oppure  per 
una  (li  quelle  tante  cause  che  ho  detto  essere  capaci  di  cagio- 
nare un  restringimento.  Infatti  il  polipo  differisce  dagli  altri 
tumori  perchè  è  peduncolato  ;  ora  avviene  che  formando  un 
restringimento,  questo  agisce  quasi  come  un  restringimento 
valvolare.  —  E  dico  quasi,  percliè  il  vero  e  proprio  restringi- 
mento valvolare  resterà  sempre  fìsso  nella  sua  sede,  mentre  quello 
per  polipo  si  sposterà  facilmente,  giusto  come  si  sposta  il  tu- 
more. 

Il  restringimento  per  polipo  sarà  più  o  meno  grave  a  se- 
conda della  grandezza  del  polipo  stesso.  È  un'  osservazione  or- 
mai fatta  da  diversi  Autori  che  i  polipi  del  retto  si  riscontrano 
con  maggior  facilità  nei  bambini  che  negli  adulti  :  come  pure 
che  il  polipo  invece  di  essere  unico,  non  raramente  ti  multiplo, 
e  così  si  forma  come  una  serie  di  piccoli  polipi,'-  che  riem- 
piono il  retto.  — 

Qualche  volta  avviene  che  il  pedunculo  del  polipo  va  con- 
tinuamente crescendo,  e  di  tanto,  che  fiicendosi  strada  all'  e- 
sterno  resta  libero  al  di  fuori  del  canale  anale,  ed  allora  il  re- 
stringimento del  retto  viene  a  cessare.  — 

In  generale  i  polipi  del  retto  s' impiantano  circa  a  3  cen- 
timetri dall'  ano  ;  sono  di  piccolissimo  volume,  e  talora  diven- 
gono tanto  grossi,  ma  raramente,  da  pesare  4  libbre,  come  nel 
caso  osservato  e  descritto  da  Hoemm. 

1  polipi  conservano  per  lo  più  una.  forma  regolare,  ed 
una  superfìcie  molto  liscia.  La  consistenza  è  variabile. 

Ben  poco  si  sa  sulla  produzione  di  questi  tumori  :  se  ne 
sono  date  molte  ragioni,  ma  nessuna  che  abbia  un  certo  valore; 
cominciando  da  quella  emessa  da  Stoltz,che  dice  che  è  dovuto 
ad  una  pizzìcottatura  della  muccosa  fatta  dallo  sfintere  anale 
negli  sforzi  della  defecazione. 

Se  ho  parlaco  anche  di  questa  forma  di  restringimenti,  è 
perchè  può  darsi  benissimo  che  si  abbiano  tutti  i  sintomi  di 
questa  malattia,  e  che  il  medico  andando  a  fare  il  suo  ri- 
scontro trovi  un  polipo  come  causa  del  restringimento.  —  È 
un  fatto  che  anche  in  tal  caso  il  calibro  dell'  intestino  era  di- 
minuito, e  per  conseguenza  non  era  in  nessun  modo  da  lasciarsi 
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da  parte  anche  questa  possibilità,  in  uno  studio  il  meno  incom- 
pleto possibile  su  di  una  data  affezione  morbosa. 


XII. 

DIAGNOSI  DEI  RESTRINGIMENTI  DEL  RETTO. 


Terminato  in  tal  modo  di  parlar  dei  restringimenti,  con- 
viene che  io  dica  poche  parole  ancora  sulla  diagnosi  loro.  — 
Essendomi  esteso  moltissimo  a  discorrere  intorno  a  qualunque 
forma  di  restringimento,  è  proprio  ben  pòca  cosa  ciò  che  io 
devo  aggiungere. 

Non  ho  la  minima  intenzione  di  cercare  di  far  delle  dia- 
gnosi differenziali  fra  un  restringimento  del  retto  ed  un'  altra 
malattia.  Andrei  allora  troppo  in  lungo;  e  d'altra  parte  è  quello 
un  compito  eccellente  per  un  Trattato  sulle  malattie  dell'ano  e 
del  retto,  e  non  per  una  semplice  Monografìa  sui  restringimenti. 
Mi  sono  dilungato  tanto  sulla  sintomatologia  dei  restringimenti 
rettali,  che  non  sto  neppure  a  ricordare  quali  sono  questi 
sintomi.  — 

Io  voglio  in  questo  Capitolo  semplicemente  ricercare  il 
modo  per  differenziare  un  restringimento  del  retto  di  una 
data  natura,  da  quello  di  un'  altra. 

In  un  Capitolo  speciale  già  parlai  del  riscontro  iinale  —  sia 
col  dito  sia  con  lo  speciilum  —  che  è  il  mezzo  indispensabile 
per  fare  nua  diagnosi  di  restringimento  del  retto,  e  poterne 
determinare  le  sue  qualità. 

Non  è  ovvio,  quanto  si  crederebbe  a  tutta  prima,  il  potere 
determinare  con  esattezza  1'  estensione,  il  calibro,  la  resistenza. 
Son  tanti  dati,  che  non  solo  potranno  rischiarare  il  terreno  per 
completare  la  diagnosi  sulla  natura  del  restringimento  ;  ma  an- 
cora faranno  sì  che  il  Chirurgo  possa,  con  più  conoscenza  di 
causa,  attenersi  ad  un  dato  mezzo  operativo  anziché  ad  un'altro. 
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Non  insisto  su  questo  punto,  perchè  dovrò  alla  fine  di  questa 
Monografia  dettare  le  indicazioni  curative;  ed  allora  mi  sarà 
necessario  ricordare  tutte  queste  cose. 

E  non  è  del  pari  inutile^  ma  necessario,  potere  stabilire  la 
natura  del  restringimento:  perchè  camhierà  indicazione  tera- 
peutica anche  in  rapporto  a  questo.  Così,  per  esempio,  non  di- 
laterò mai,  ma  inciderò  sempre  un  restringimento  valvolare 
congenito;  dihxterò  sempre  un  restringimento  spasmodico. 

Non  vi  è  dubbio  di  sorla  che  una  gran  parte  nella  dia- 
gnosi della  natura  di  un  restringimento  1'  hanno  i  precedenti. 
—  Infitti  una  dissenteria  prolungata,  un'  infiammazione  del 
retto  ostinata,  un'  operazione  subita,  una  sifilide  stata  inocu- 
lata qualche  anno  innanzi,  e  tanti  altri  commemorativi  sono 
dati  importantisssimi,  che  faranno  da  guida  qualche  volta,  e 
tal' altra  basteranno  da  soli  a  completare  la  diagnosi.  Ma  oltre 
a  questo  vi  sono  i  segni  fisici,  che  debbono  talora  bastare  a 
fare  questo  diagnostico. 

Non  parlo  delle  atresie  o  restringimenti  completi,  perchè 
quelli  datano  dalla  nascita;  e  nessun  dubbio  può  nascere  per 
dichiararli  come  tali,  e  come  congeniti. 

Spigolando  varj  casi  di  restringimento,  si  è  veduto  che  la 
massima  parte  delle  volte  restringimento  a  forma  valvolare, 
con  la  muccosa  sana,  che  si  continua  al  di  sopra  ed  al  di  sotto 
della  valvola,  e  che  a  costituire  questa  non  prende  parte  a  nes- 
sun' altra  tunica,  o  semplicemente  qualche  fibra  della  tunica 
muscolare,  e  nel  caso  dello  strato  di  fibre  circolari,  equi- 
vale a  restringimento  congenito.  — 

Il  restringimento  spasmodico  per  il  solito  è  collegato  o 
ad  lina  malattia  dell'  ano  o  di  uno  degli  organi  situati  nel  pic- 
colo bacino;  qualche  volta  alla  semplice  costipazione.  —  Ha 
per  segno  speciale  di  dare  dolori,  premiti,  o,  come  si  suol  dire, 
tenesmo  dopo,  mai,  o  quasi  mai,  durante,  la  defecazione;  e  per 
carattere  fondamentale  che  non  infrequentemente  sparisce  di 
per  sè,  oppure  anche  non  è  sempre  uguale,  di  modo  che  talora 
si  trova  essere  tanto  forte  da  non  permettere  il  passaggio  di 
un  dito,  e  tal' altra  lascia  liberamente  passarne  due  ed  anche 
tre;  ed  una  volta  superato  l'ostacolo,  è  vinto  per  sempre. 
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Il  restringimento  iperplastico^  sia  esso  il  resultato  di  un 
infiammazione  cronica  del  retto  odi  una  manifestazione  tardiva 
sifilitica  non  è  ulcerato;  è  per  lo  più  cilindrico.  Se  è  sifilitico 
si  trova  facilmente  nella  donna  ;  la  sua  sede  è  per  il  solito 
nella  porzione  ampollare.  Qui  giovano  moltissimo  i  precedenti 
della  malattia,  e  non  è  possibile  dispeosarsene. 

Il  restringimento  cicatriziale  sarà  facilmente  apprezzabile; 
vi  è  perdita  di  sostanza;  vi  è  ulcerazione,  intorno  alla  natura 
della  quale  sarà  facile  avere  degli  schiarimenti  da  ciò  che 
precede  la  malattia. 

Un  restringimento  neoplastico  anch'esso  sarà  non  difficil- 
mente distinto  dagli  altri  mercè  i  caratteri  fisici  e  clinici  del 
tumore.  —  Fra  tutti  i  tumori  però  che  si  hanno  nel  retto,  e 
che  con  maggior  frequenza  danno  luogo  ad  un  restringimento 
vi  è  il  carcinoma,  il  quale  darà  all'  intestino  un'  aspetto  tutto 
speciale  ;  in  quanto  che  il  restringimento  non  avrà  più  la  sua 
superficie  liscia  ,  od  almeno  regolare,  ma  sarà  ,  a  bitorzoli  esul- 
cerati, che  sanguinano  con  la  massima  facilità;  non  avrà  dei 
confini  netti  e  facilmente  limitabili,  ma  infiltrerà  i  tessuti  cir- 
convicini, e  specialmente  organi  e  glandole. 

La  diagnosi  di  un  restringimento  del  retto,  mentre  talora 
è  la  cosa  più  ovvia  del  mondo,  tal' altra  è  difficile  tanto  da 
non  averne  idea.  —  Se  il  restringimento  si  troverà,  diciamo 
così,  a  portata  del  dito,  e  dei  nostri  occhi  una  volta  applicato 
lo  speculum  nulla  di  più  facile  :  questo  che  si  dice  per  dia- 
gnosticare il  restringimento,  si  dica  del  pari  per  la  natura, 
quando  è  manifesta  la  causa  produttrice.  —  Ma  se  invece  il 
restringimento  è  tanto  in  alto,  che  lo  speculum  non  olfre  ajuto, 
ed  il  riscontro  manuale  fatto  con  quelle  |norme  prudenti,  che 
credo  debbano  essere  adottate,  non  serve  per  arrivare  a  lui,  la 
diagnosi  sia  della  malattia,  sia  della  natura  riesce  di  una  dif- 
ficoltà immensa,  e  conviene  davvero  allora  nulla  dimenticare 
per  potere  con  sicurezza  stabilire  una  diagnosi  che  non  trovi 
più  tardi  una  smentita  o  nella  terapeutica  o  nel  reperto  ne- 
croscopico. 

Non  bisogna  dimenticare  che  il  restringimento  del  retto  ò 
una  malattia  non  frequente  molto;  ma  non  conviene  per  que- 
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sto  credere  che  si  tratti  di  costipazione  semplice  ove  è  restrin- 
gimento. Io  penso  che  sieno  molti  più  i  casi  di  restringimenti 
rettali  non  diagnosticati  che  quelli  creduti  tali  e  che  non  lo 
sono.  —  Una  prova  manifesta  la  danno  quelli  congeniti,  i  quali 
per  molti  anzi  moltissimi  anni,  perchè  leggerissimi,  non  danno 
verun  segno  di  loro,  eppure  datano  dal  giorno  della  nascita. 
—  Si  racconta  da  varj  Autori,  e  fra  i  quali  dallo  Smith  e 
dall'  Esmarck,  stati  da  me  tante  volte  citati,  che  un  Medico 
inglese  fece  fortuna  curando  molti  suoi  malati  e  specialmente, 
malate,  come  se  avessero  un  restringimento  del  retto;  tanto 
che  la  malattia,  quanto  il  medico,  erano  divenuti  di  moda.  — 
Se  quella  di  quei  Signori  e  Signore  era  una  monomania  di 
andare  tutti  ad  una  data  ora  a  farsi  introdurre  nell'  ano,  una 
candeletta  era  dall'altra  parte  una  mariuoleria  quella  del  Me- 
dico, che  non  andrebbe  citata  come  errore  di  diagnosi. 

Fra  il  fatto  di  un  Medico  che  per  lucro  dà  ad  intendere 
che  i  restringimenti  del  retto  sono  una  malattìa  endemica; 
una  signora  che  ha  semplice  costipazione  e  che  si  fa  intro- 
durre una  candeletta  nell'ano  e  poi  lo  racconta  al  marito  ;  un 
buon  marito  che  dopo  avere  sentito  raccontare  dalla  moglie  il 
fatto  va  per  leticare  col  medico,  e  questi  arriva  a  persuadere 
anche  lui  di  avere  un  restringimento  e  gli  introduce  una  can- 
deletta ;  ed  il  fatto  di  una  diagnosi  sbagliata  sia  per  non  avere 
riconosciuto  un  restringimento,  sia  per  averlo  diagnosticato 
quando  non  vi  era,  vi  corre  ùu  abisso  tale  tra  mezzo,  che  non 
vale  la  pena  di  discutervi  sopra. 

Però  non  illudiamoci  troppo.  —  La  diagnosi  sarà  difficile 
a  farsi,  o  sarà  possibile  sbagliarla  solo  quando  il  restringi- 
mento si  troverà  nella  prima  porzione  del  retto,  molto  in  alto, 
là  dove,  con  i  mezzi  fisici  che  si  hanno  a  disposizione  nostra 
non  vi  si  potrà  arrivare. 

È  in  questi  casi  che  conviene  ajutarci  con  gli  stessi  mezzi 
che  siamo  costretti  adoprare  nei  casi  di  restringimento  del- 
l' esofago,  dell'  uretra.  Non  sarà  piìi  la  guida  intelligente  del 
dito  che  ajaterà;  non  sarà  piii  lo  speculum  che  farà  vedere; 
ma  sarà  sempre  qualche  cosa  che  ci  dirà  che  in  quel  dato 
punto  il  calibro  dell'  intestino  non  è  più  normale.  —  Saranno 
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i  dati  etiologici  che  forniranno  lume  a  completare  la  diagaosi. 
Però  per  farla  si  sarà  sempre  in  migliori  condizioni  che  per 
una  malattia  addominale;  inquantochò  1'  esplorazione  con  la 
sonda  non  sarà  dato  di  eseguirla  che  per  il  retto. 

Pur  troppo  il  restringimento  può  essere  al  di  là  del  retto, 
e  dare  gli  stessi  fenomeni;  allora  però  entreremmo  nel  campo 
delle  ostruzioni  intestinali,  ed  io  non  lo  voglio  per  non  dilun- 
garmi di  troppo,  tanto  più  che  uscirei  allora  dai  limiti  che 
mi  sono  stabiliti  e  cioè  di  parlare  solo  dei  restringimenti  del 
retto. 

Nel  caso  che  si  tratti  di  una  donna  non  va  dimenticato 
che,  per  apprezzare  tutti  i  segni  fisici  di  un  restringimento, 
abbiamo  un'altro  mezzo  che  non  va  punto  trascurato,  perchè 
di  gran  valore.;  e  cioè  il  riscontro  vaginale,  cercando  di  sentire 
la  coartazione  intestinale  a  traverso  le  pareti  della  vagina. 

Pur  troppo  conviene  accontentarci  di  questo  ;  e  non  biso- 
gna lamentarci  di  troppo,  tanto  più  che  non  ne  viene  danno 
veruno,  quando  non  ci  sia  possibile  raggiungere  il  restringi- 
mento e  diagnosticarlo.  —  In  tali  casi  non  è  permesso  ricor- 
rere a  nessuno  dei  mezzi  curativi  proponibili  pei  restringimenti 
del  retto  ;  e  tutt'  al  più,  dato  il  fatto  dell'  ostinata  e  prolun- 
gata mancata  funzionalità  intestinale,  forti  dell'assioma  a  mali 
estremi,  estremi  rimedj,  si  potrà  tentare  un'  estrema  risorsa, 
e  cioè  cercare  di  dare  uscita  alle  materie  fecali  per  un'  ano 
preternaturale,  con  quel  metodo  che  si  crederà  migliore. 

XIII. 

Del  trattamento  specifico, 
della  cauterizzazione,  e  dell'elettrolisi 
nella  cura  dei  restringimenti  del  retto. 

Eccomi  finalmente  arrivato  all'  ultima  parte  del  mìo  com- 
pito, e  voglio  dire  alla  terapeutica.  Tralascerò  di  parlare  di 
tutti  quei  mezzi  curativi  destinati  soltanto  a  modificare  qual- 
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che  sintomo  del  restringimento,  e  dirò  subito  di  quelli  che  so- 
no destinati  a  curarlo  radicalmente,  e  voglio  dire  della  medi- 
catura specifica,  della  dilatazione,  della  cauterizzazione,  della 
rettotomia,  della  estirpazione  del  retto,  della  colotomia.  — 

Sembrerà  strano  che  io  abbia  messa  in  nota,  e  per  la  pri- 
ma, la  medicatura  specifica.  —  Ma  per  non  farlo,  converrebbe 
cominciare  da  negare  alcuni  fatti,  come  quello  di  A.  Guèrin 
che  con  F  Joduro  di  Potassio  ottenne  la  guarigione  di  un  re- 
stringimento in  via  di  formazione  con  ispessimento  ed  ulcera- 
zione della  muccosa  ;  di  Godebert  che  cita  due  casi  di  re- 
stringimenti rettali  migliorati  con  gli  specifici  e  la  dilatazione 
progressiva  ;  e  di  Vidal  de  Cassis  che  in  una  donna  ottenne 
pure  miglioramento  con  la  cura  mercuriale.  — 

Un'  osservazione  però  da  farsi,  e  che  ho  già  accennata  in 
altra  occasione,  è  che  il  trattamento  specifico  nei  restringimenti 
per  sifilide  giova  soltanto  da  principio  :  e  cioè  quando  la  lesio- 
ne è  sempre  ed  unicamente  sifilitica,  e  non  ha  cominciato  a  mo- 
dificarsi in  modo  da  divenire  una  lesione  comune. 

Mi  si  potrà  dire  che  non  vi  sarebbe  giust'  appunto  motivo 
di  parlarne  in  quanto  che  il  trattamento  sifilitico  non  agisce  che 
quando  il  restringimento  non  è  formato,  o  per  lo  meno  è  al  suo 
principio.  —  Ma  non  è  valida  per  me  questa  ragione  una  volta 
che  è  ormai  constatato  che  i  sintomi  tutti  del  restringimento 
ci  erano,  sebbene  in  grado  non  avanzato. 

Da  questo  fatto  che  il  trattamento  antisifilitico  non  giova, 
se  ne  è  voluta  trarre  la  conseguenza  che  il  restringimento,  così 
detto  sifilitico,  non  esiste  ;  ma,  come  dice  benissimo  il  Fournier, 
non  è  giusta  quest'  osservazione  ;  in  quanto  che  il  restringimento 
è  la  conseguenza  di  una  manifestazione  sifilitica,  come  una  cica- 
trice del  fegato,  del  pari  incurabile,  è  una  conseguenza  di  una 
iperplasia  gommosa. 

Prima  di  parlare  della  dilatazione,  che  merita  di  essere 
studiata  attentamente,  conviene  che  dica  due  parole  sulla  cau- 
terizzazione. — 

Vi  fu  un  tempo  che  la  cauterizzazione  era  molto  usata  per 
i  restringimenti  del  retto,  come  per  quelli  dell'uretra.  -- San- 
son,  Home,  Robert,  Richet,  Nèlaton,  hanno  adoperata  e  consi- 
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gliata  la  cauterizzazione  fatta  col  Nitrato  d'Argento,  e  dicono 
di  averne  ottenuti  dei  vantaggi.  —  Qnalcheduno  si  è  fatto 
il  detrattore  di  questo  metodo,  ed  ha  detto  che  non  è  da  a- 
dottarsi  giust'  appunto  perchè  essendo  la  causa  di  restringi- 
menti, non  può  giovare  al  punto  da  consigliarsi  come  mezzo 
terapeutico.  Io  credo  che  vi  sia  esagerazione  tanto  nei  primi 
che  nei  secondi.  —  Il  caustico  può  giovare,  giust'appunto  per 
distruggere  qualche  escrescenza,  qualche  ulcerazione,  ed  allora 
può  comhattere  un  restringimento  al  suo  iniziarsi.  Ma  come 
mezzo  radicale  di  vincere  una  coartazione  intestinale  non  lo 
credo  adatto  ;  e  per  conseguenza  è  da  mettersi  da  parte  in  con- 
fronto ad  altri  mezzi  di  maggior  valore,  e  di  certezza  indi- 
scutibile nei  loro  effetti. 

Oggidì  se  conviene  dire  una  parola  della  cauterizzazione  è 
per  non  dimenticare  un  tentativo  fatto  dal  Professore  Leon  Le 
Fort  di  curare  un  restringimento  con  l'elettrolisi.  Egli  riferiva 
questo  caso  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi  nella  seduta 
del  19  Febbrajo  1873. 

«  Si  trattava  di  una  donna  di  30  anni,  che  aveva  un  re- 
«  stringimento  situato  ad  8  o  10  centimetri  dall'ano,  duro  molto, 
«  e  di  natura  non  determinata.  Il  Prof.  Le  Fort  fece  costruire  una 
«  canula  di  guttaperca  contenente  due  fili  di  rame  che  uscivano 
«  al  di  fuori  per  un'estensione  d'alcuni  centimetri.  Fu  introdot- 
te ta  la  canula  nel  restringimento,  e  poi  i  due  fili  furono  messi 
«  in  comunicazione  con  quattro  elementi  di  una  pila  di  Trouvè; 
«  l'altro  polo  della  pila  fu  applicato  sul  ventre  della  malata. 
«  L'apparecchio  fu  tenuto  in  sito  per  quattro  ore  il  primo  gior- 
«  no  ;  e  poi  per  quasi  un  mese  durante  le  dieci  o  dodici  ore  deJ- 
«  la  notte.  Le  applicazioni  furono  circa  venti.  Lo  scopo  che  si 
«  era  prefisso  il  Le  Fort  era  di  produrre  delle  piccole  escare  con 
«  i  fili,  e  di  dilatare  con  la  canula  di  guttaperca.  Ed  infatti, 
«  quando,  dopo  un  mese,  la  malata  lasciò  l'Ospedale,  il  restringi- 
le mento  permetteva  liberamente  il  passaggio  di  un  dito,  ed  erano 
«  cessati  tutti  i  disturbi  dovuti  a  quello.  » 

Dopo  il  caso  del  Le  Fort  io  non  ne  conosco  altri  ;  e  perciò  è 
difficile  poter  formulare  un  giudizio  assoluto  su  questo  metodo. 
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Probabilmente  Leon  Le  Fort  era  stato  condotto  a  mettere 
in  uso  tale  modo  di  cura  dell'elettrolisi,  applicato  alla  tera- 
peutica dei  restringimenti  rettali,  qual'  era  stato  proposto  da 
Mallez  e  Tripier  per  quelli  uretrali.  —  In  ogni  modo  i  resul- 
tati di  questo  metodo,  per  1'  uretra,  non  sono  stati  certo  molto 
buoni  ;  e  per  conseguenza  ò  da  credersi  che  non  yì  sia  da  spe- 
rare di  più  per  i  restringimenti  del  retto. 

XIV. 

Della  dilatazione  nella  cura  dei  restringimenti 

del  retto. 

La  dilatazione  è  stata,  fin  da  primo,  il  metodo  di  cura  clas- 
sicamente adoperato  per  la  cura  di  qualunque  restringimento. 
Era  naturale  che,  come  si  mise  in  uso  per  l' uretra  e  per  l'eso- 
fago, non  si  lasciasse  da  parte  per  il  retto.  —  Prima  di  tutto 
conviene  clie  venga  divisa  la  dilatazione  in  lenta  ed  in  brusca. 

Già  parlando  dei  mezzi  di  diagnosi  ho  detto  abbastanza 
diifusameute  della  dilatazione,  ed  allora  ho  potuto  emettere 
qualche  mio  concetto  su  di  quella.  Però  questo  non  basta,  e 
conviene  per  conseguenza  che  io  ne  intessa  la  storia  com- 
pleta. 

Prima  di  tutto  io,  senza  considerazioni  di  sorta,  esporrò  ciò 
che  è  stato  detto  e  fatto  in  rapporto  alla  dilatazione,  e,  soltanto 
dopo,  farò  quella  critica  che  credo  sia  necessario  non  trascurare. 

Se  dovessi  dire  di  tutti  coloro  che  hanno  parlato  della  di- 
latazione non  la"  finirci  più;  come  pure  sarebbe  infinita  la  no- 
ta di  quei  mezzi  proposti  od  adottati  da  questo  e  quello,  per  otte- 
nerla. —  L'arte  ha  contribuito  molto  a  procacciare  dei  mezzi  più 
0  meno  efficaci  per  raggiungere  lo  scopo;  e  così  qualcheduno  con- 
sigliò le  candelette  comuni  conosciute  in  commercio  col  nome  di 
gomma  o  di  caoutchouc,  quali  si  usano  per  gli  altri  restringimenti, 
ovvero  di  cera,  di  avorio  flessibile,  oppure  di  sostanze  suscet- 
tibili di  dilatarsi  con  1'  umidità,  e  cioè  la  spugna  preparata. 
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la  laminaria  digitata,  la  corda  di  budello,  etc.  —  Qualche- 
diino  ha  preferito,  anziché  di  adoprare  una  semplice  candeletta, 
di  servirsi  di  uno  stuello  composto  di  filaccia,  e  spalmato  con 
({ualche  pomata  adattata  al  caso,  e  così  di  belladonna  se  si  trat- 
tava che  vi  fosse  dello  spasmo  ;  della  metà  se  il  restringimento 
era  stato  caratterizzato  come  dipendente  dalla  sifilide.  —  Oggidì 
però  tatti  questi  mezzi  sono  stati  abbandonati,  e  si  adopra  per 
lo  più  una  candeletta  composta  nello  stesso  modo  di  quelle 
che  si  usano  per  1'  uretra,  oppure  in  caoutchouc  vulcanizzato, 
che  ordinariamente  si  trovano  in  commercio  di  diverse  dimen- 
sioni, ed  in  una  scala  completa.  È  certo  che  la  canula  da  di- 
latare un  restringimento  del  retto,  deve  sormontare  maggior 
resistenza  di  quello  che  non  offre  un  restringimento  dell'  ure- 
tra; ed  è  per  questo  che  anche  quando  si  adopra  una  cande- 
letta di  cera,  questa  è  internamente  rinforzata  da  un'altra  can- 
deletta di  tela  incerata  o  di  caoutchouc. 

É  indispensabile,  prima  di  accingersi  alla  introduzione  di 
una  candeletta,  di  ungerla  molto  bene;  e  qualcheduno  consi- 
glia anziché  di  usare  pomata  semplice  o  lardo,  di  adoprare 
dell'  unguento  di  belladonna,  con  l' intendimento  che  questo 
contribuisca  a  togliere  od  a  diminuire  lo  "spasmo  che  si  ha 
ogni  qual  volta  si  cerca  d' introdurre  un  corpo  estraneo  nel  retto. 

Come  ho  detto  di  sopra,  la  dilatazione  si  divide  in  lenta 
0  progressiva;  ed  in  brusca  o  forzata.  Comincierò  a  dire  della 
prima  per  poi  parlare  della  seconda. 

Per  la  dilatazione  è  necessario  che  la  candeletta  abbia  una 
forma  conica,  e  ciò  per  facilitare  l' introduzione.  Quando  la  di- 
latazione dev'  essere  lenta  -  progressiva,  conviene  che  non  abbia 
un  calibro  molto  grande,  e  che  sia  introdotta  adagio  adagio  in 
modo  che  quasi  non  si  provi  la  sensazione  di  dover  vincere 
una  resistenza.  É  necessario  non  dimenticare  in  verun  modo 
la  disposizione  anatomica  del  retto  :  e  ciò  per  non  incorrere 
nel  guajo  o  di  rompere  l'intestino,  o  di  credere  di  avere  che 
tare,  con  un  restringimento,  mentre  questo  non  esiste  affatto. 

Una  quistione  molto  grave  e  molto  discussa  è  sul  quanto 
deve  durare  una  seduta  di  dilatazione  ed  ogni  quanto  deve  es- 
sere fatta.  Vi  sono,  delle  opinioni  disparatissime  su  questo  prò- 


posilo  ;  tanto  che  qualcheduno  dice  d' iiitroduiTe  la  candeletta 
tutti  i  giorni  e  di  lasciarla  per  varie  ore,  come  sarebbe  ad  e- 
seuipio  un*  intera  nottata,  mentre  che  altri  pensano  che  sia 
meglio  introdurla  ogni  due  o  tre  giorni,  e  lasciarla  poco  tempo, 
cioè  circa  dieci  minuti,  giust'  appunto  come  si  fa  per  l' u- 
retra.  Trèlat  e  Delens  pensano,  e  con  molta  giustezza,  che  vi 
sia  dell'  esagerazione  tanto  nella  proposta  dei  primi  che  dei 
secondi,  e  che  sia  molto  meglio  introdurla  una  o  due  volte  per 
giorno,  e  mantenerla  in  sito  un'  ora  o  due  al  massimo.  Esmarck 
la  pensa  nel  modo  stesso,  appunto  perchè  teme  molto  dell'  irri- 
tazione che  può  destare  una  candeletta  lasciata  nel  retto  per 
lungo  tempo.  — 

Io  dirò  semplicemente,  riguardo  a  questo,  che  qualun- 
que discussione  è  superflua;  perchè  molto  dipende  dal  malato, 
anziché  dal  medico.  È  un  fatto  che  quanto  più  si  può  tenere 
una  sonda  in  un  canale  ristretto  tanto  più  giova  :  ma  a  con- 
dizione però  che  non  irriti  di  troppo,  che  non  rechi  dolore  o 
molestia,  che  vi  resti,  senza  destare  delle  contrazioni  nocive.  — 
Si  aggiunga  a  tutto  questo  che  vi  sono  dei  casi  nei  quali  la 
dilatazione  è  controindicata  per  sè  stessa,  ed  a  fortiori  poi 
se  s'intende  di  farla  esageratamente  tanto  da  tenere  la  sonda 
per  più  ore.  — 

Nèlaton,  come  dice  nel  suo  Trattato  di  Patologia  Chirurgica, 
consiglia  di  usare  degli  stuelli  fatti  di  filaccia,  bene  unti  con 
della  pomata  di  belladonna  e  poi  introdotti  per  tutta  la  notte 
nel  retto.  —  Egli  dice  che  si  può  e  si  deve  aumentare  grada- 
tamente il  calibro  dello  stuello,  fino  a  tanto  che  non  si  è  rag- 
giunto un  volume  tale,  da  ottenere  quella  dilatazione  che  si 
reputa  necessaria. 

Come  si  vede  la  maggior  parte  degli  Autori  sono  d' accordo 
nel  ritenere  che  sia  meglio,  facendo  una  dilatazione  lenta  e  pro- 
gressiva, di  tenere  lo  stuello  o  la  sonda  per  un  tempo  relati- 
vamente lungo. 

Quello  però  che  non  è  da  tutti  ugualmente  concordato  si 
è  dello  strumento  da  adoprarsi.  —  Infatti  Nèlaton,  come  si  è 
veduto,  pensa  essere  molto  migliore  usare  lo  stuello  di  lìlaccia  ; 
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qualcliedun' altro  invece  una  sonda  vera  e  propria,  od  in  cera 
oppure  in  caoutcìionc. 

Prima  di  entrare  iu  discussione  su  quale  sia  il  migliore 
«agente  dilatatore,  è  necessario  che  io  parli  pur'  anco  dei  prin- 
cipali strumenti  proposti  ed  adottati  dai  varj  Cliirurglii,  e  che 
accenni  ancora  a  cosa  si  è  pensato  e  si  pensa  sulla  dilatazione 
brusca.  La  scelta  dello  strumento  verrà  consecutivamente. 

Il  Tanchou,  nella  sua  Memoria  sui  Restringimenti  dell'  Ure- 
tra e  del  Retto,  stato  da  me  citato,  accenna  ad  una  Memoria  del 
Constallat  (1),  che  non  ho  potuta  ritrovare,  sopra  un  nuovo  me- 
todo di  dilatazione  :  percui  sono  costretto  ad  attenermi  a  ciò 
che  dice  il  Tanchou.  Il  Constallat  avrebbe  proposto  di  adoprare 
una  specie  di  fodera  in  haiidrtiche,  nella  quale  introdurrebbe 
della  filaccia.  —  Tanchou  stesso  ha  ad  oprato  qualche  volta  un 
dilatatore  a  camicia,  alla  pari  di  Arnolt  e  di  Bermond  da  lui 
citati.  — 

Tanchou  preoccupandosi  del  fatto  che  qualche  volta  non 
si  passa  il  restringimento  con  facilità,  ma  s' incaglia,  pensò  di 
far  passare,  per  una  canula  che  fa  da  porta-stuelli,  costituita 
da  un  tubo  metallico  che  lascia  libera  uscita  ai  gaz  intestinali, 
un  filo  d'argento  munito  di  una  palla  alla  sua  estremità,  che 
devo  servire  come  di  uqo  specillo  per  sormontare  l'ostacolo 
avanti  d' introdurre  lo  stuello. 

Il  P)Ushe.(2)  adoprava  una  sonda  terminata  con  un'oliva, 
giust'  appunto  come  sarebbe  una  sonda  di  quelle  che  si  ado- 
prano  per  1  restringimenti  dell'  esofago.  Aveva  principalmente 
lo  scopo  di  raggiungere  in  tal  modo  i  restringimenti  situati 
molto  in  alto,  e  nel  tempo  stesso  che  con  1'  oliva  agiva  sul  re- 
stringimento, di  non  irritare  o  molestare  le  altre  porzioni  del 
retto,  che  erano  costrette  a  sopportare  soltanto  una  sonda  di 
piccolo  calibro.  — 

Moltissimi  hanno  consigliato  ed  adoprato  una  sonda  che 

(1)  .  Constallat  —  Essai  d'un  nouveau  melJiode  de  dilatation particu- 
liérement  applique  au  rétrécissement  du  Rectum.  —  Paris,  1834. 

(2)  .  BusiiE  —  A  Treatise  on  the  Malformations,  Jnjures  and  Bisea- 
ses  of  the  Rectum  and  Amis.  —  New- York,  1837. 
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alla  sua  estremità  avrel)l)e  una  vescica,  la  quale  si  può  rigon- 
fiare 0  con  r  aria  o  con  liquido  appena  arrivati  in  corrispon- 
denza del  restringimento.  —  Taluno,  anzi,  ha  voluto  fare  agire 
anche  una  pressione  più  o  meno  forte  sul  restringimento,  fa- 
cendo comunicare  la  sonda  con  un  recipiente  ripieno  di  acqua 
e  collocato  ad  un'  altezza  più  o  meno  elevata. 

Diciamo  adesso  due  parole  sulla  dilatazione  forzata.  Il  no- 
me stesso  lo  dice  :  si  vuole  in  una  sola  seduta  vincere  queir  o- 
stacolo,  pel  quale  con  la  dilatazione  lenta  sarebbero  necessarj 
molti  giorni.  —  Fu  Cooper-xistley  quegli  che  pel  primo  l'adoprò  ; 
cita  fra  gli  altri  il  caso  di  una  Signora,  che  dovendosi  marita- 
re, e  non  volendo  che  il  marito  sapesse  da  quale  malattia  era 
tormentata,  si  assoggettò  a  farsi  introdurre,  due  volte  per  setti- 
mana, uno  speculum  bivalve  che  dilatava  forzatamente:  dopo 
un  mese  la  Signora  era  guarita  e  prese  marito.  —  Un  altro  ca- 
so sarebbe  pure  quello  di  una  Signora  che  aveva  un  restringi- 
mento che  non  permetteva  neppure  il  passaggio  di  una  sonda 
da  donna,  e  che  con  varie  tanaglie  da  cistotomia  di  diversa 
grandezza,  potè  bruscamente  dilatare  ogai  due  o  tre  giorni  fino 
a  guarigione  completa.  — 

Era  naturale  che,  dato  il  caso  di  poter  fare  una  dilatazio- 
ne forzata,  V  arte  intervenisse  e  cercasse  del  suo  meglio  per 
raggiungere  il  suo  scopo  e  potere  in  qualche  modo  perfezionare 
il  metodo.  Ed  infatti  Charriere,  Weiss,  Nèlaton,  Demarquay,  fe- 
cero costruire  dei  dilatatori  speciali.  —  Quello  del  Nèlaton  è 
curvo  per  potere  agire  molto  in  alto,  e  di  più  è  graduato  nel- 
r  impugnatura,  in  modo  che  si  può  costantemente  vedere  di 
quanto  le  branche  dello  strumento  si  sono  dilatate. 

Qual'  è  il  valore  della  dilatazione?  Qual'è  da  preferirsi:  la 
lenta,  o  la  brusca? 

È  certo  che  la  dilatazione  ha  i  suoi  pregi  ;  ma  ha  dei  di- 
fetti clie  sono  insormontabili.  —  11  pregio  maggiore  ò  quello 
che  quando  la  dilatazione  venga  fatta  con  tutte  le  regole,  e  con 
tutte  le  cautele  possibili  non  è  pericolosa,  e  può  portare  la 
guarigione.  —  Il  difetto  massimo  è  quello  che  in  alcuni  casi,  e 
cioè  dove  vi  è  ulcerazione,  non  si  può  adoprare  in  verun  modo, 
secondo  quello  che  dicono  tutti  gli  Scrittori  su  quest'  argomen- 
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io,  e  perchè  talora  per  quanto  ripetutamente  applicata  lascia 
il  restringimento  tale  e  quale  era. 

Ho  detto  che  la  dilatazione,  per  non  divenire  pericolosa, 
conviene  che  venga  fotta  con  tutte  le  regole  e  le  cautele  pos- 
sibili. —  Ed  infatti  bisogna  evitare  che  i  tessuti  sieno  infiam- 
mati ed  irritati,  e  che  il  retto  sia  convenientemente  preparato 
con  dei  clisteri.  —  Io  penso  che  abbiano  torto  coloro  che  [vo- 
gliono ripetere  troppo  spesso  le  sedute  di  dilatazione;  come 
pure  che  sieno  in  inganno  quando  pensano  di  giovare  al  ma- 
lato introducendogli  una  sonda  nel  retto,  lasciandovela  poi  per 
delle  ore,  ed  anche  un'  intera  notte.  —  Sono  d'  avviso  che  la 
dilatazione,  al  massimo,  debba  farsi  una  volta  per  giorno;  e  che 
la  sonda  non  debba  rimanere  nel  retto  per  più  di  mezz'  ora  : 
perchè  temo  che  facendo  altrimenti  si  irriti  fortemente  tutto 
il  retto,  e  che  si  destino  delle  contrazioni  e  dello  spasmo  molto 
nocivi. 

Io  sono  contrarissimo  alla  dilatazione  forzata  nel  vero  sen- 
so della  parola  ;  non  sono  partigiano  della  dilatazione  lenta. 
Lasciamo  pure  da  parte  adesso  il  caso  so  sia  da  preferirsi  un'al- 
tra cura,  anziché  la  dilatazione.  Conviene  in  questo  momento, 
ammettere  soltanto  che  la  dilatazione  sia  l'unico  modo  di  cura 
possibile.  L'  altra  ipotesi  sana  fatta  in  un  altra  occasione. 

È  un  fatto  che  se  vi  sono  dei  restringimenti  che  non  si 
lasciano  in  veruu  modo  vincere  dalla  dilatazione,  ve  ne  sono 
di  quelli  che  appena  introdotta  una  candeletta,  questa  dopo  po- 
chi istanti  vi  resta  libera  completamente.  È  già  una  cosa  ac- 
certata che  i  restringimenti  i  più  insormontabili,  spesso  alla 
necroscopia,  sembrano  di  minor  grado  :  di  tanto  è  aumentato  il 
lume  dell'  intestino  in  confronto  di  quello  che  era  in  vita.  — 
Ciò  vuol  dire  che  il  restringimento  ha  tendenza  a  cedere.  Ora 
non  capisco  come  non  si.  debba  qui,  come  per  l'uretra,  co- 
me per  r  esofago,  vincere  quel  restringimento  rapidamente  in- 
vece che  a  poco  a  poco.  —  E  si  avverta  che  ho  detto  rapida- 
mente e  non  bruscamente,  perchè  vi  faccio  una  grande  diffe- 
renza. —  Se  dilato  bruscamente  è  una  divulsione  che  vengo  a 
compiere  ;  se  diLlto  rapidamente  è  una  semplice  dilatazione  sem- 
pre, perchè  dilato  solo  fino  a  quel  punto  che  i  tessuti  me  lo 
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permettono,  senza  lacerarsi,  come  avviene  nella  brusca.  Gli  stu- 
di fatti  dal  Corradi  qui  da  noi  sui  restringimenti  dell'  uretra 
sono  tali  che  serviranno  sempre  di  guida  e  di  norma  ogni  qual 
volta  si  debba  studiare  sui  restringimenti  di  qualche  canale. 
Ed  infatti  è  su  questi  stessi  precetti  che  si  fondò  il  Dottor  Del 
Oreco  (1)  quando  studiò  i  restringimenti  dell'  esofago.  —  Io 
non  intendo  affatto  qui  di  ripetere  ciò  che  dice  il  Corradi  nella 
sua  Memoria,  e  ciò  che  più  tardi  raccolse  dalle  sue  Lezioni  il 
Dott.  Celso  Pellizzari  (2),  perchè  non  è  questa  1'  occasione  di 
prendere  in  esame  dettagliato  quei  lavori.  Basti  che  io  dica  che 
il  Corradi  ha  veduto  :  1.°  che  quasi  tutti  i  restringimenti  ure- 
trali, se  non  sono  stati  sottoposti  precedentemente  all'  ordinario 
metodo  dilatante,  cedono  alla  dilatazione  rapida  ;  2.°  che  le 
alterazioni  più  gravi,  che  resistono  a  qualun(|ue  cura,  si  rinven- 
gono in  quelle  uretre  che  furono  sottoposte  per  mesi  e  per  an- 
ni alla  dilatazione  con  le  candelette,  che  così  non  arriverebbero 
ad  altro  che  irritare  1'  uretra. 

Io  sono  certo  che  segue  lo  stesso  per  i  restringimenti  del 
retto.  Infatti  cosa  vediamo  ?  Che  un  Chirurgo  va  avanti  dei  me- 
jsi  e  degli  anni  dilatando  in  un  modo  od  in  un'  altro  sempre 
lentamente,  sempre  lasciando  1'  agente  dilatante  per  molte  ore, 
e  che  dopo  lungo  tempo  non  ha  ottenuto  niente,  o  ben  poco,  e 
che  restano  sempre  tutte  le  molestie  del  restringimento.  —  Del 
pari  si  vede,  studiando  bene  i  casi  raccolti,  che  quando  è  pas- 
sato molto  tempo  che  si  fa  la  dilatazione,  questa  non  giova  più 
il  nulla,  e  1'  intestino  resta  alterato. 

È  per  tali  considerazioni  che  io  sono  d'  avviso  che  deb- 
bano essere  abbandonate,  e  dilatazione  lenta  e  dilatazione  bru- 
sca; e  che  nei  casi  nei  quali  la  dilatazione  deve  essere  fatta 
sia  la  dilatazione  rapida  quella  da  adottarsi.  Già  qualche  caso 
si  potrebbe  citare  in  appoggio  di  questa  mia  idea,  in  quanto 
che  basta  studiare  le  storie  di  Astley-Cooper  per  convincersene. 

(1)  .  Del  Gukco  —  Contributo  allo  studio  ed  alla  cura  dei  Restrin- 
gitnenti  dell' esofago.  —  Lo  Sperimentale.  Dicembre  1877. 

(2)  .  Pellizzari  Celso  —  Della  pratica  tornita  nella  cura  dei  Eestrin- 
gimenti  uretrali  dal  Prof.  G-iiiseppe  Corradi.  —  Lo  Sperimentale.  1877. 


—  Quella  che  Astley-Cooper  faceva,  non  era  una  dilatazione 
brusca  come  la  chiamano  gli  Autori;  era  una  dilatazione  ra- 
pida; e  ne  ottenne  dei  vantaggi  che  nessun'  altro  Chirurgo 
si  è  mai  sognato  di  ottenere  con  la  dilatazione  lenta.  —  La 
dilatazione  brusca  è  quando  tutto  si  vuole  ottenere  in  una 
volta,  e  si  lacerano  i  tessuti  ;  e  Cooper  non  lacerava,  e  ripe- 
teva le  sue  sedute. 

Adunque  per  me  propongo  la  dilatazione  rapida  —  a  quel 
mo'  che  il  Prof.  Giuseppe  Corradi  la  propose  per  i  restringi- 
menti dell'  uretra —  per  la  cura  dei  restringimenti  rettali.  — 
E  ripeto  una  volta  ancora  che  perchè  sia  unicamente  rapida  e 
non  brusca,  e  conseguentemente  perchè  non  sia  pericolosa,  con- 
viene che  si  abbia  la  precauzione  di  dilatare  sino  a  quel  punto 
che  i  tessuti  si  lasciano  dilatare;  che  la  seduta  non  sia  pro- 
lungata, che  non  sia  frequente. 

È  certo  che,  affinchè  la  dilatazione  ràpida  sia  eseguita  bene 
conviene  che  si  usino  degli  strumenti  adatti.  —  Non  sono  di 
sicuro  le  comuni  candelette,  le  sonde  già  descritte,  quelle  che 
giovano  e  che  sono  utili  al  caso.  —  Però  se  si  ripensa  un 
po'  che  le  candelette  ad  oliva  proposte  dal  Bushe  erano  quelle, 
che  a  parere  degli  Scrittori  avevano  resi  maggiori  servigi 
(juando  non  si  era  voluta  adoprare  una  sonda  conica,  è  a  quel- 
le ^he  potremmo  dare  la  preferenza;  tanto  più  che  l' idea 
dell'oliva  suggerisce  che  per  i  restringimenti  dell'  uretra  e 
dell'  esofago  il  Corradi  adopra  delle  olive  poste  accanto  1'  una 
all'altra,  ed  aumentando  sempre  di  volume.  —  In  una  parola 
il  dilatatore  a  corona.  —  Quando  avessimo  proporzionato  il 
volume  delle  olive  al  calibro  dell'  ano,  come  fu  fatto  quando 
si  volle  fare  il  dilatatore  dell'  esofago,  avremmo  uno  stru- 
mento adatto.  —  Dopo,  una  candeletta  fatta  di  tessuto  come 
quelle  dell'uretra,  servirà  benissimo  al  caso  nostro. 

Pur  troppo  questa  mia  proposta  non  ha  l'appoggio  di  molti 
fatti  clinici,  non  avendo  che  i  casi  del  Cooper  che  più  vi  si 
avvicinano,  e  le  idee  professate  dal  Corradi,  che  sono  quelle 
state  riconosciute  le  più  giuste  nello  studio  dei  restringimenti. 

Ed  infatti  se  per  un  momento  si  pensa  alle  analogie  che 
vi  sono  fra  i  restringimenti  dell'uretra,  dell'esofago  e  del  retto; 


ai  vantaggi  che  questo  metodo  di  cura  ha  portati  nei  primi 
due  casi  ;  ed  ai  servigi  che  il  dilatatore  a  corona  ha  reso,  sia 
per  l'uretra  che  per  l'esofago,  sono  certo  che  questa  idea  non 
sembrerà  strana,  e  che  troverà  appoggio. 

Prima  di  chiudere  questo  Capitolo  due  sole  parole  intorno 
air  enteroclismo.  —  Il  Prof.  Cantani  (1)  quando  proponeva 
r  enteroclismo,  diceva  che  era  utile  anche  nell'  occlusione  inte- 
stinale, per  stenosi  dell'  intestino.  —  Più  tardi  dell'  enterocli- 
smo ne  è  stato  molto  parlato,  e  fu  adoprato  da  me  (2),  nuo- 
vamente dal  Cantani  (3),  dal  De  Dominicis  (4),  dal  Paolucci  (5), 
dal  Perii  (6),  dal  Pera  (7). 

Io,  confesso  il  vero,  che  sono  partigiano  dell'enteroclismo, 
dopo  i  resultati  che  vidi  nel  caso  di  un  mio  malato,  sebbene 
avvenisse  la  morte;  ma  pur  tuttavia  non  credo  che  possa  gio- 
vare quando  si  tratti  di  grave  stenosi,  perchè  non  comprendo 
in  modo  veruno  il  suo  modo  di  azione.  —  Se  mi  si  vorrà 
dare  come  un  palliativo,  che  agisca  meglio  di  un  clistere  qua- 
lunque per  ottenere  un'  evacuazione,  1'  accetto  e  di  gran  cuore  ; 
ma  come  mezzo  curativo  e  radicale  perchè  porta  la  dilatazione 
dell'intestino,  e  conseguentemente  del  restringimento;  no! 

(1)  .  Cantani  —  Le  indicazioni  delV enteroclismo  nelle  malattie  inte- 
stinali. —  Il  Morgagni.  Aprile  1878. 

(2)  .  Ceccherelli  —  L' enteroclismo  in  un  caso  di  occlusione  intesti- 
nale. —  Lo  Sperimentale,  1878.  Pag.  r)22. 

(3)  .  Cantani  —  Due  casi  di  vomito  d'olio  dopo  V applicazione  del- 
Volio  ^jer  Vano  mediante  V enteroclismo.  —  Morgagni  1879.  Pag.  241.  e. 
Due  nuove  indicazioni  del V enteroclismo.  (Alimentazione  e  dissetamento 
per  Vano.  Disinfeziono  deìV intestino) .  —  Morgagni  1879.  Pag.  246. 

(4)  .  De  Dominicis  —  L' enteroclismo  nella  dissenteria.  Morgagni  1879. 
Pag.  231.  e:  —Un  ernia  strozzata  per  intasamento  di  feccie,  ridotta  per 
mezzo  delV enteroclismo.  —  Morgagni  1879.  Pag.  428. 

(?)).  Paolucci  —  U  enteroclismo  in  un  caso  di  diarrea  cronica  — 
Morgagni  1879.  Pag.  254. 

(6)  .  Perli  —  Occlusione  intestinale  avvenuta  in  seguito  ad  una  ca- 
duta e  curata  con  Virrigazione  di  olio  per  mezzo  delV enteroclismo  — 
Morgagni.  1879.  Pag.  25:]. 

(7)  .  Pera  —  Contribuzione  clinica  alla  cura  delle  malattie  intesti- 
nali per  mezzo  delV enteroclismo.  —  Morgagni  1879.  Pac.  250 
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DELLA    RETTOTOMIA    NELLA  CURA 
•  DEI  RESTRLNGIMENTI  DEL  RETTO. 

La  rettotomia,  se  uon  è  im  metodo  del  tutto  nuovo,  è  un 
fatto  che  è  stato  perfezionato  da  pochissimo  tempo,  ed  è  in 
gran  voga  solo  adesso. 

E  superfluo  rammentare  tutti  coloro  che  ne  parlarono  fino 
ad  oggi,  e  basterà  citare  quelli  che  in  un  modo  od  in  un'  al- 
tro portarono  delle  modificazioni  al  Manuale  operatorio. 

Ma  prima  di  tutto  conviene  intendersi  un  po'  su  questa 
rettotomia.  —  Pingnet  nella  sua  tèsi  che  ho  TÌcordata  varie 
volte,  divide  i  processi  di  rettotomia  in  tre,  e  cioè  :  rettotomia 
esterna,  interna  e  lineare. 

La  rettotomia  esterna  è  quella  che  cerca  di  incidere 
parti  molli  posteriormente,  in  modo  da  raggiungere  il  restrin- 
gimento ed  inciderlo  di  dentro  in  fuori  e  di  basso  in  alto. 

La  rettotomia  interna  si  compie  introducendo  un  bistourj 
bottonato,  ed  incidendo. 

La  rettotomia  lineare  si  eseguisce  con  lo  schiacciatore 
dello  Ohassaignac. 

Vediamo  un  po'  quale  è  il  loro  valore,  i  loro  pregi,  i  loro 
difetti. 

La  rettotomia  interna,  che  è  la  più  antica  di  tutte,  è 
pur'  anco  la  più  semplice.  —  È  un  coltello  bottonato  che  basta 
per  raggiungere  lo  scopo  di  incidere  nel  punto  che  si  crede  il 
più  adatto.  —  E  di  più  si  può  fare  agire  lo  strumento  solo 
quando  siamo  sicuri  di  essere  arrivati  al  punto  voluto:  inquan- 
tochò  vi  è  sempre  la  guida  del  dito  chejdà  cognizione  di  tutto- 
ciò  che  si  trova  alla  sua  portata.  Certamente  per  la  rettoto- 
mia interna  è  indispensabile,  assai  più  che  per  gli  altri  pro- 
cessi, la  condizione  che  il  restringimento  sia  tanto  basso  da 
essere  raggiunto  dal  dito,  e  dallo  strumento.  —  Qualche  Chi- 


rnrgo  ha  cercato  di  sostituire  al  coltello  uno  struiiieiito  spe- 
ciale. —  Stafferei  (1)  nè  inventò  uno,  ed  ecco  come  descrive  il 
caso  nel  quale  l'adoprò. 

«  Una  donna  di  31  anno,  che  da  dieci  anni  aveva  una  fisto- 
le la  all'ano,  e  da  due  anni  provava  dei  disturbi  seri  alla  defc- 
«  cazione  ricorso  al  medico,  il  quale  da  primo  fece  la  dilatazione 
«  con  le  sonde.  Dopo  qualche  poco  di  tempo  che  le  cure  erano 
«  cessate,  il  miglioramento  ottenuto  sparì  completamente  e  con- 
«  venne  chiamare  nuovamente  il  medico.  Stafford  trovò  unabri- 
«  glia,  due  pollici  al  disopra  dell'ano,  che  permettevar  a  stento  il 
«  passaggio  di  una  candeletta  del  numero  dodici.  Dopo  tre  mesi 
«  di  nuove  cure  dilatanti,  non  avendo  ottenuto  alcun  miglioramen- 
«  to  fu  convenuto  di  eseguire  la  rettotomia.  Lo  strumento  dello 
«  Stafford  consisteva  in  un'  asta  della  lunghezza  di  circa  otto 
«  pollici,  leggermente  curvata,  che  racchiudeva  una  lama  a  se- 
«  mi-luna  che  poteva  essere  spinta  al  di  fuori.  Fù.  introdotto  lo 
«  strumento  nel  retto,  e  appena  che  ebbe  traversato  il  restrin- 
«  gimento  fece  uscire  la  lama  rivolta  posteriormente,  in  modo 
«  da  dividere  la  parete  posteriore  del  retto  e  la  porzione  di  bri- 
«  glia  che  vi  corrispondeva.  Allora  fu  possibile  con  il  dito  me- 
«  dio  passare  a  traverso  del  restringimento  in  modo  che  fu  po- 
«  tuta  introdurre  ancora  una  sonda  dello  stesso  calibro  e  tener- 
«  vela  per  mezz'ora.  Tutto  procedeva  benissimo,  quando  ad  un 
«  tratto  sopraggiunse  un'eresipela  della  faccia,  ed  avvenne  la 
«  morte  entro  cinque  giorni.  Alla  necroscopia  fu  trovata  la  ci- 
«  catrice  della  ferita  fatta  che  era  visibilissima,  e  ricoperta  di 
«  una  membrana  analoga  a  quella  che  tappezza  tutto  l' inte- 
re stino.  » 

Oltre  lo  strumento  proposto  dallo  Stafford,  ve  ne  sone  al- 
tri come  sarebbero  quelli  di  Richèt,  Amussat  —  Non  infrequen- 
temente è  stato  adoperato  anche  un'catetere  nascosto,  di  quelli 
che  si  usano  per  la  cisto tomia. 

(1).  Stafford  —  De  l'incision  dans  les  cas  de  Rétrècìssements  dtt 
Rectum—  Gazelte  Mèdicale  de  Paris.  1839.  Pag.  363;  e:  Tlie —Edinburgh 
medicai  and  surgical  Journal. 
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Un  precetto  stato  dato  da  tutti  i  Chirurghi  ogni  qual  vol- 
ta si  vuole  eseguire  una  rettotomia,  è  quello  di  incidere  poste- 
riormente; e  ciò  perchè  anteriormente  vi  è  da  temere  di  ledere 
l'uretra  o  le  vescichette  seminali  od  il  peritoneo,  o  la  prosta- 
ta ;  lateralmente  le  arterie  emorroidali  e  così  avere  un'  emorra- 
gia difficile  a  frenarsi,  non  essendo  po^ibile  di  dominare  il  pun- 
to da  dove  viene  il  sangue.  — 

Fatta  la  rettotomia  interna  è  necessario  fare  seguire  all'at- 
to operatorio  la  dilatazioni  l^Tiò  per  impedire  la  riunione  dei 
margini  della  ferita,  e  di  più  per  mantenere  l'intestino  dilata- 
to come  si  vuole.  — 

Per  andare  cronologicamente  conviene  dire  della  rettotomia 
lineare  —  Fu  Verneuil  (1)  che  nella  Ceduta  del  16  Ottobre  1872 
alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi,  espose  questi  suoi  studj  — 
Egli  diceva  che  la  sezione  del  retto  e  dell'  ano,  poteva  farsi  o 
col  coltello  dal  di  dentro  al  di  fuori,  oppure  con  lo  schiaccia- 
tore  lineare  penetrando  nel  retto  dall'  esterno,  e  che  conveniva 
incidere  il  retto,  l'ano  ed  il  restringimento,  in  tutto  il  loro  spes- 
sore. —  In  una  parola  non  si  tratterebbe  nella  rettotomia  lineare 
di  incidere  il  restringimento  soltanto,  ma  sezionare  tutto,  compreso 
lo  sfintere.  —  È  un  fatto  che  la  rettotomia  lineare  non  può  a- 
doprarsi  altro  che  nei  restringimenti  situati  molto  in  basso  a 
causa  della  grande  estensione  che  deve  prendere  l'incisione;  che 
a  differenza  di  quello  che  accade  nell'uretrotomia  esterna  e  nel- 
l'esofagotomia  esterna  —  con  le  quali  operazioni  è  stata  trovata 
una  certa  analogia  —  interessa  anche  la  porzione  di  intestino  che  è 
al  di  sotto  del  restringimento,  e  che  per  conseguenza  è  sano.  — 

Il  Verneuil,  nel  proporre  e  nell'eseguire  questo  processo  o- 
peratorio,  gli  attribuiva  dei  pregi,  dovuti  specialmente  a  che 
metteva  in  condizione  di  dominare  un'  emorragia,  ed  allargava 
moltissimo  il  campo  della  operazione.  — 

Se  il  Verneuil  espose  questo  processo  alla  Società  di  Chi- 

(1).  Verneuil  —  Des  rètrècissemenis  de  la  partìe  inferieiire  dti  Re- 
ctim  et  de  leur  traitement  curati  f  o  palUatif,  parla  redotomie  verticale 
a  Vaide  de  Vécraseur  linéaire.  — Bullelin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Pa- 
ris 1872.  —  Se'ance  du  16  Oclobre. 


160 

rurgia  nel  1872,  lo  aveva  però  adottato  sino  dal  1863, 'e  dopo 
di  lui  anche  Nèlaton,  Panas  ed  altri  lo  avevano  eseguito.  — 11 
Vorneuil,  a  quel  che  dice,  ha  fatta  la  rettotomia  lineare  10  volte, 
e  cioè  in  quattro  restringimenti  con  fistole  anali  numerose  ed  in- 
durimenti profondi  di  tutto  il  cellulare  peri-rettale;  in  un  restrin- 
gimento con  fistola  antica  e  flemmone  recente  ;  in  un  restringi- 
mento semplice  in  corrispondenza  dell'unione  dell'ampolla  con  la 
regione  anale;  in  un  restringimento  semplice  con  fistole,  operato 
due  volte  con  buon  esito;  in  tre  cancri  dell'estremittà  inferiore  del 
retto.  —  Nei  quattro  primi  operati  due  guarirono  radicalmente, 
e  due  migliorarono  da  prima,  e  dopo  un  anno  si  riprodusse  il 
restringimento.  —  Nel  caso  con  fistola  e  con  flemmone  avvenne 
la  guarigione  completa,  alla  pari  di  quello  con  fìstola  operata 
due  volte,  e  di  quello  di  restringimento  situato  molto  in  basso. 
Nei  tre  casi  che  si  trattava  di  cancro,  la  rettotomia  fu  un  utile 
palliativo.  — 

Il  Dott.  Panas  (1)  che  aveva  eseguita  due  volte  quest'ope- 
razione ebbe  un  successo  ed  un'insuccesso. 

Il  Dott.  A.  Muron  (2)  in  una  Ptivista  che  fa  della  rettoto- 
mia nella  Gazette  Mèdicale  di  Parigi,  dice  che  la  rettotomia  li- 
neare, metodo  nuovo,  costituisce  una  risorsa  molto  grande  per 
la  guarigione  dei  restringimenti  fibrosi  dell'  estremità  inferiore 
del  retto  —  Avrebbe  i  pregi  di  ofl*rire  all'operatore  un  pro- 
cesso razionale  ed  utile,  e  praticata  presto  preverrebbe  la  for- 
mazione di  tramiti  fistolosi.  — 

Il  Verneuil  consiglia,  quando  vi  è  la  complicanza  di  fisto- 
le, d'incidere  ancora  queste,  e  di  medicare  con  delle  compresse 
imbevute  in  acqua  semplice,  oppure  leggermente  clorurata  o 
fenizzata. 

Continuando  la  discussione  alla  Società  di  Chirurgia  sui 
restringimenti  del  retto,  il  Dott.  Panas  (3)  nella  Seduta  del  27 

(lì.  Panas  —  Gazetle  des  Hòpitaux.  Oclobre,  Novèmbre  e  Dccembre 
1872. 

(2).  Muron  —  Z>es  rétrécissements  deVextremité  inferieure  du  Rectum, 
€t  de  Jeur  guerison  2^ar  la  rectotomie  Hnéaire.  —  (iayetle  Mèdicale  de 
Paris.  1873.  Pag.  6. 

^2).  Panas  —  Sociéte'  de  Chirurgie.  1872. 
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Novembre,  fece  una  Comunicazione  sul  trattamento  curativo  dei 
Restringimenti  del  Retto  con  la  rettotomia  esterna  —  Egli  di- 
ceva che  alcuni  restringimenti  esigono  immediatamente  la  die- 
resi, perchè  troppo  resistenti,  troppo  induriti  per  cedere  alla  di- 
latazione, oppure  troppo  sensibili  per  potersi  dilatare  prolun- 
gatamente. —  Facendo  un  po'  di  .storia,  soggiungeva  che  nel 
1865,  il  Nèlaton,  in  un  restringimento  fibro-plastico,  tagliò  col 
coltello  tanto  il  restringimento  quanto  lo  sfintere  fino  al  cocci- 
ge, ed  ottenne  un  miglioramento  notevole. 

Fù  nel  1867  che  Panas,  in  un  restringimento  sifilitico  duro 
e  molto  doloroso,  cloroformizzò  il  paziente,  e  dipoi  introdusse 
un  bistoury  bottonato  con  la  guida  del  dito,  incise  posteriormente 
verso  il  coccige  le  parti  molli,  mise  allo  scoperto  il  restringi- 
mento, e  con  lo  stesso  bistonry  v'  introdusse  per  qualche  gior- 
no una  canula  di  due  centimetri  di  diametro,  e  così  potè  otte- 
nere una  guarigione  che  durava  anche  dopo  due  anni.  — 

Nel  1872  ripetè  per  una  seconda  volta  quest' operazione  ;  e 
e  se  l'esito  immediato  fu  buono,  non  lo  fu  del  pari  consecu- 
tivamente, inquantochè  a  causa  delle  cattive  condizioni  gene- 
rali, dopo  qualche  mese  avvenne  la  morte. 

Per  il  Panas  la  rettotomia  esterna  costituirebbe  nn'  ope- 
razione efficace,  poco  grave  e  migliore  della  rettotomia  interna. 

Il  Panas  aveva  fatta  la  sua  comunicazione  in  seguito  a 
quella  del  Verneuil.  —  Era  naturale  che  ne  sorgesse  una  di- 
scussione. Verneuil  diceva  di  essere  d'  accordo  col  Panas,  ma 
che  preferiva  lo  schiacciatore  al  coltello,  a  causa  dell'  emorra- 
gia ;  e  perchè  il  coltello  espone  assai  di  più  alla  linfangite  od 
alla  eresipela.  Giust' appunto  per  questi  motivi  adoprava  lo 
schiacciatore  anche  nei  casi  di  fistola  all'  ano.  Di  piiì,  soggiun- 
geva, che  il  coltello  avendo  il  difetto,  andando  a  cadere  su  tes- 
suti duri,  di  slargarli  poco,  conviene  mettere  dei  tamponi  e 
delle  canule.  — 

A  questo  proposito  il  Dèspres  diceva  che  in  ogni  modo  il 
restringimento  fibroso  non  guarisce,  e  perciò  se  non  si  vuol 
perdere  quello  che  è  stato  guadagnato,  conviene  dilatare  sempre. 

Il  Panas,  replicando  al  Verneuil,  soggiungeva  che  lui  cer- 
cava di  evitare  l'emorragia,  e  raggiungeva  lo  scopo  procurando 
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con  l'incisione  di  sorpassare  appena  appena  i  confini  del  restrin- 
gimento, ed  incidendo  posteriormente  e  sulla  linea  mediana.  — 
In  quanto  alla  necessità  di  fare  la  dilatazione,  diceva  clie  in  ogni 
modo  bisogna  farla  anche  se  si  opera  con  V  ècraseur,  e  che 
convien  pensare  che  adoperando  questo  strumento  è  giuocoforza 
comprendere  nell'  incisione  tutto  lo  spessore  dell'  intestino.  — 

TI  Verneuil,  rispondendo  a  Panas  ed  a  Dèspres,  accennava 
che  ad  ogni  modo  registrava  due  casi  d'individui  operati  da  otto 
e  da  nove  anni,  nei  quali  non  aveva  fatta  la  dilatazione,  e  pur  tut- 
tavia aveva  ottenuta  una  guarigione,  ancora  persistente  dopo 
tanto  tempo.  Soggiungeva  infine,  che  non  potava  discutere  sulla 
gravità  della  rettotomia  in  confronto  con  quella  della  dilata- 
zione, una  volta  che  si  registrano  delle  morti  anche  con  la 
dilatazione.  — 

Neil'  Adunanza  del  18  Dicembre  1872,  continuando  la  di- 
scussione, il  Prof.  Trèlat  diceva  che  in  cinque  casi  di  restringi- 
menti aveva  una  volta  usata  la  dilatazione  brusca  e  che  ebbe 
a  pentirsene,  perchè  sopraggiunsero  degli  ascessi;  e  che  negli 
altri  quattro  casi  usò  sempre  dei  mezzi  palliativi.  —  Del 
resto  si  dichiarava  partigiano  delle  idee  di  Verneuil  e  di  Panas. 

Il  Dèspres  proseguiva  ancora  nella  discussione  :  V  per  dire 
che  era  favorevolissimo  alla  dilatazione  lenta  e  progressiva 
quale  l'adopravano  Desault  e  Boyer,  fatta  con  tamponi  e  canule, 
perchè  si  evitano  degli  accidenti,  e  perchè  per  i  resultati  che 
ne  aveva  ottenuti  in  12  casi  credeva  di  avere  il  diritto  d'  es- 
sere di  questa  opinione;  2"  per  dichiarare  che  i  casi  di  Ver- 
neuil e  di  Panas  non  avevano  valore,  perchè  conviene  aspet- 
tare degli  anni  per  esser  certi  di  una  guarigione.  Io  davvero 
non  so  con  quanta  serietà  il  Dèspres  emettesse  questa  opinione, 
una  volta  che  Verneuil  dice  che  due  suoi  operati  guariti,  da- 
tavano da  otto  0  nove  anni.  Non  so  cosa  pretende  di  più  il 
Dèspres  !  —  Forse,  per  il  suo  spirito  di  contradizione  in  tutto, 
necessiterebbe  qualche  secolo  di  prova,  e  poi  non  sarebbe 
contento  !  !  ! 

Neil' Adunanza  del  26  Febbraio  1873,  il  Dott.  Forget  ri- 
prendendo la  discussione  sui  restringimenti  diceva  che'la  ret- 
totomia interna,  fatta  con  un  bistourj  bottonato,  dal  di  dentro 


al  di  fuori,  e  mercè  la  guida  del  dito  del  Chirurgo  che  ne  re- 
gola hi  direzione,  era  stata  molto  eccezionalmente  eseguita  dal 
Nèlaton,  e  che  Panas  ne  imitò  l' esempio  ;  Verneuil  invece  prefe- 
risce la  rettotomia  esterna  fatta  con  Y  ècraseur  àeììo  Chassaignac, 
che  è  un'  operazione  lunga,  diffìcile,  e  che  dà  luogo  ad  un  forte 
traumatismo.  Il  Dott.  Forget  soggiungeva  che  consultando  ciò 
che  dicevano  e  facevano  Desault,  Petit,  Boyer,  Dupuytre;i, 
Roux  ed  altri,  e  prendendo  consiglio  anche  dalle  sue  proprie 
osservazioni,  credeva  di  poter  ritenere  che  Verneuil  in  questa 
circostanza  era  troppo  assoluto,  e  che  prima  di  risolvere  il  pro- 
blema terapeutico,  è  necessario  di  prendere  in  considerazione 
gli  elementi  tutti  del  tema  dei  restringimenti  del  retto.  Il 
Dott.  Forget  aggiungeva  ancora  che,  pure  ammettendo  la  ne- 
cessità di  operare  presto,  non  può  essere  così  di  punto  in 
'  Manco  messa  da  parte  F  incisione  intra -rettale  dei  tessuti  mor- 
bosi, seguita  dall'  introduzione  di  stuelli,  e  sostituirgli  la  retto- 
tomia esterna  che  è  un'  operazione  tanto  difficile. 

Il  Prof.  Verneuil  il  5  Marzo  1873  terminava  la  discussione 
dicendo  che  non  rigettava  affatto  gli  antichi  metodi,  che  ave- 
vano dati  dei  buoni  resultati,  ma  soltanto  doveva  osservarsi  che 
la  loro  efficacia  era  limitata  semplicemente  ai  casi  leggeri,  e 
che  nei  gravi  riuscivano  soltanto  come  palliativi  e  qualche  volta 
ancora  dannosi.  Riconosceva  che  la  rettotomia  è  un'  operazione 
laboriosa,  difficile,  specialmente  quando  il  restringimento  è 
molto  forte  e  molto  in  alto;  ma  è  bensì  vero  [che  le  conse- 
guenze sono  relativamente  benigne,  tanto  che  non  è  stato  fino 
ad  ora  riscontrato  alcun  caso  di  morte,  mentre  che  la  dilata- 
zione ha  avute  le  sue  sconfitte.  Di  modo  che  concludeva  il 
Clinico  dell'  Ospedale  della  Pitie  di  Parigi,  che  i  metodi  antichi 
devono  essere  conservati  come  palliativi  e  per  i  casi  leggeri  ; 
mentre  che  la  rettotomia  esterna  dev'  essere  riserbata  nei  casi 
gravi,  e  quando  gli  altri  metodi  riuscirono  inefficaci. 

Ho  prescelto  di  unire  alla  descrizione  dei  metodi  anche  la 
discussione  che  fu  fatta  in  un  Consesso  di  Chirurghi,  perchè 
così  si  sono  rese  note  anche  le  varie  opinioni  professate  su 
quello.  — 
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Neil'  anno  1878  il  Prof.  Trèlat  (1)  faceva  all'  Ospedale  della 
Charité  una  Lezione  sui  Restringimenti  Sifilitici  del  Retto  e 
sulla  Rettotomia  eseguita  con  un  nuovo  processo  operatorio. 

Il  caso  che  forni  l'occasione  al  Prof.  Trèlat  di  dettare  la  sua 
lezione  e  di  sperimentare  il  suo  nuovo  processo  di  rettotomia, 
era  il  seguente  : 

«  Si  trattava  di  una  donna  che  nel  1873  aveva  dovuto  subi-» 
«  re  un'operazione  al  retto  per  estirpare  dei  condilomi;  e  ne 
«  era  rimasta  una  cicatrice  lineare,  allungata  e  parallela  ad  una 
«  delle  ripiegature  dell'ano.  Sopraggiunsero  più  tardi  tutti  i  sin- 
«  tomi  di  un  restringimento  dovuto  ad  un  sifiloma  ano-rettale, 
«  secondo  le  idee  del  Fournier.  Fù  usata  la  cura  antisifilitica, 
«  che  riusci  efficace  da  prima,  ed  inutile  consecutivamente,  per- 
«•  che  si  ebbe  un  progressivo  peggioramento.  Fù  allora  che  il 
«  Prof.  Trèlat  si  accinse  a  fare  la  rettotomia,  ed  ecco  come  : 
«  prese  un'asta  d'acciajo  solida,  sormontata  da  una  specie  di  na- 
«  vicella  mobile  ed  appuntata,  munita  di  un  filo,  e  la  introdusse 
«  parallelamente  al  retto,  e  al  di  dietro  di  questo  condotto  sino 
«  ad  otto  centimetri  dall'ano  Circa,  cioè  al  disopra  del  restrin- 
«  gimento.  Bastò  allora  imprimere  un  leggero  movimento  a  si- 
«  nistra  dell'istrumento  per  dirigere  la  sua  punta  verso  l'asse 
«  del  retto  e  perforare  la  sua  parete,  e  cosi  portare  la  navicella 
«  nella  cavità  del  retto^  al  di  sopra  del  punto  ristretto.  Allora 
«  per  afferrare  la  navicella  introdusse  per  il  retto  un'asta  di  ac- 
«  ciajo,  munita  di  un  piccolo  telajo  che  fissava  un  pezzetto  di 
«  caoutchouc.  Questo  strumento  aveva  l'aspetto  di  uno  specchiet- 
«  to  da  laringoscopia,  salvo  che  allo  specchio  era  sostituito  il 
«  caoutchouc.  La  navicella,  dopo  di  avere  perforata  la  parete  ret- 
«  tale,  veniva  ad  infiggersi  dal  basso  in  alto  nella  membrana 
«  elastica,  e  vi  restava  fissata  tanto  solidamente,  che  ritirando 
«  l'asta  introdotta  pel  retto  veniva  fuori  anche  un'ago  munito  di 
«  filo.  Come  diceva  il  Trèlat,  in  questo  modo  era  risoluto  il  pro- 
«  blema  di  agire  sempre  su  di  un  piano  assolutamente  parallele 
«  a  quello  del  retto.  Al  filo  vegetale  sostituì  immediatamente 

(1).  Trèlat  —  Le  rctrécissement  sypJdlilitique  du  Eectuni.  —  Ee- 
ctotomie  par  un  procède  nouveau.  —  Le  Progrés  Médical.  1878.  N  "  2;). 
Pag.  473. 
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«  l'ansa  di  platino  di  un  galvano-cauterio.  Il  19  aprile  l'opera- 
ie zione  fu  eseguita,  senza  avere  la  minima  effusione  sanguigna. 
«  Il  28  aprile  sopraggiunse  una  polmonite  a  destra,  complicata 
«  da  eresipela  della  faccia,  il  cui  punto  di  partenza  era  un'am- 
«  pia  ulcerazione  specifica  delle  fosse  nasali.  La  malata  morì  il 
«  dì  8  maggio,  senza  aver  presentato  verun  accidente  locale  con- 
«  secutivo  alla  rettotomia.  Fatta  la  necroscopia,  fu  trovato  che 
«  il  restringimento  era  stato  sbrigliato  sufficientemente,  e  che  la 
«  ferita  era  in  via  di  riparazione.  » 

Cosa  si  pensa  delbi  rettotomia  dai  varj  Chirurglii?  Jobert 
de  Lamballe  (1)  diceva  che  l' incisione  è  nn  mezzo  cattivo  ogni 
volta  che  il  restringimento  dipende  da  una  produzione  nuova. 

Il  Dussausay  (2)  curò  un  restringimento  del  retto  con  un 
taglio  di  circa  4  centimetri  dell'apertura  anale,  fatto  con  Vècra- 
seiir.  —  Ci  fù  minaccia  di  un  nuovo  restringimento  dopo  l'ope- 
razione, che  fu  scongiurata  con  1'  applicazione  di  tamponi  di 
tìlaccia  per  impedire  la  cicatrice  della  ferita,  che  era  quella 
che  fiiceva  temere  il  nuovo  restringimento. 

Il  Dottor  Fochier  (3)  praticò  in  due  casi  di  restringimenti 
del  retto  la  rettotomia  lineare,  a  mo'  del  Verueuil,  con  l' ècra- 
seur  dello  Chassaignac.  —  Una  volta  si  trattava  di  restrin- 
gimento per  cancro  del  retto  ;  ed  un'altra,  come  dice  l'Autore, 
per  infiammazione  cronica  da  causa  sifilitica  (?!).  Le  incisioni 
furono  fatte  lunghe  dai  9  ai  10  centimetri,  ed  il  resultato  fu 
buono. 

Il  Dottor  Tison  (4),  in  una  sua  Tèsi  sulla  rettotomia  linea- 
re, descrive  otto  casi  nei  quali  il  Verueuil  eseguì  quest'  opera- 
zione. —  Esposti  questi,  la  una  piccola  statistica  di  22  casi 

(1)  .  JoBERT  DE  Lamballe  —  Traité  thèorique  etpraiique  des  maladies 
chirurgicales  du  Canal  Intestinal.  —  Tome  Prémier  —  Paris  1829. 

(2)  .  Dussausay  —  Eètrècissements  du  Rectum.  —  Gazelte  de  Hòpitaux. 
K°  129  e  131.  1875. 

(3)  .  Fochier  —  Sur  l'(i.pplication  de  la  reetofomie  lineaire  aux  rè- 
irècissements  très  ètendus  du  Rectum.  —  Lyon  Medicai  1876.  N.°  8. 

(4)  .  TisoN  —  NoHvelles  considerations  sur  la  rectotomie  lineaire.  Thè- 
se.  —  Paris.  1877. 


166 

di  restringimento  canceroso  curati  con  questo  mozzo,  e  dice 
che  12  guarirono  radicalmente,  e  ne  morirono  2  soltanto,  uno 
dei  quali  per  eresipela,  e  l'altro  per  peritonite  ;  mentre  che 
la  rettotomia  esterna  aveva  data  la  morte  tre  volte  su  sei. 

Il  Dott.  John  Gay  (1)  racconta  di  un'escisione  di  restrin- 
gimento canceroso  del  retto.  —  Cito  per  titolo  di  storia  Can- 
tab  (2),  Cèron  (3),  Wagstaffe  (4),  Heat  (5),  che  parlarono  dei 
restringimenti  e  della  rettotomia  abbastanza  dettagliatamente. 

Il  Dottor  Frank  Dudley-Beam  (6)  in  una  sua  Memoria, 
dopo  avere  esposto  un  caso  di  restringimento  sifilitico  del  retto 
nei  quale  fece  la  rettotomia  lineare-anteriore,  dice  che  la  ret- 
totomia lineare  antero-posteriore  è  indicata  nei  casi  di  restrin- 
gimenti fibrosi,  cicatriziali,  sifilitici  o  cancerosi,  quando  non 
lasciano  passare  una  sonda'  del  numero  4  della  filiera  inglese 
delle  sonde  rettali,  se  sono  situati  a  due  pollici,  ed  al  massimo . 
a  quattro  pollici,  se  si  tratta  di  una  donna.  —  Soggiunge  che 
quando  il  restringimento  è  in  vicinanza  dell'ano,  l'incisione 
posteriore  deve  risalire  al  di  sopra  del  punto  malato.  —  La 
rettotomia  lineare-posteriore  è  indicata  nell'  uomo,  nei  casi  di 
restringimento  canceroso,  quando  la  salute  generale  è  alterata 
a  causa  delle  difficoltà  della  defecazione,  in  quanto  che  in 
questa  specie  di  restringimenti  la  rettotomia  è  di  gran  lunga 
migliore,  e  meno  dannosa  della  colotomia  lombare. 

Pinguet  nella  sua  tèsi  si  dimostra  favorevolissimo  alla  ret- 
totomia lineare. 

(1)  .  Gay  —  Britisch  medicai  .Tournal.  1879.  li  Juni. 

(2)  .  Cantai}  —  Restringimento  fibroso  del  retto  con  fistola.  —  Pro- 
va infruttuosa  di  dilatazione  e  incisione  di  tutti  i  tessuti  sino  alla  fisto- 
la. —  The  Lancet.  Voi.  I.  1878.  pag.  788. 

(.3).  Cèron  —  Nouveaux  faits  pour  sèrvir  a  VJiistoire  de  la  redoto- 
mie  linèaire.  —  Thèse.  —  Paris  1875. 

(4).  Wagstaffe  —  Restringimento  del  retto  ;  incisione  ;  vomiti,  etc, 
—  Medicai  Times  and  Gazetle.  Jan  :  1873  :  N.°  1.  pag.  8. 

(3)  .  Heat  —  Lectures  on  diseases  of  the  Rectum.  —  The  Lancet  24 
Maj  1873.  T.  \  pag.  725. 

(fi).  Beam  —  Case  of  speci  fio  structure  of  the  Rectum;  antero-poste- 
rior  linear  rectotomy  ;  Recovery.  RemarJcs  on  the  operation.  —  Ameri- 
can Journal,  pag.  382.  1878. 
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Come  si  vode,  la  rettotomia  è  il  mezzo  più  efficace  di 
cura  dei  restringimenti  e  corrisponde  perfettamente  alla  ure- 
trotomia  ed  alla  esofagotomia  nei  restringimenti  dell'  uretra  e 
del  retto.  —  Ma  non  è  qui  il  momento  più  opportuno  per  di- 
scutere sulla  maggiore  o  minore  efficacia  del  metodo,  giacché 
è  un  compito  quello  da  riserbarsi  per  la  fine  di  questa  Me- 
moria. —  L'importante  per  me,  adesso,  è  di  studiare  e  di  ricer- 
care qual'  è  il  processo  migliore. 

Tre  sono  i  metodi:  e  cioè  l'interno,  l'esterno,  il  lineare. 
—  Discutiamoli  un  poco.  La  rettotomia  lineare  lia  questi  due 
scopi  che  vuol  raggiungere  :  evitare  1'  emorragia  e  per  ciò  con- 
viene adoprare  lo  schiacciatore  ;  squarciare  nel  tempo  stesso 
la  fistola,  0  le  fistole,  che  complicano  il  restringimento.  — 
Messa  la  quistione  in  questi  termini,  ne  viene  come  logica  con- 
seguenza che  la  rettotomia  lineare  dovrebbe  riserbarsi  solo  per 
i  casi  gravi,  complicati.  —  E  questa  è  pure  1'  opinione  del 
Verneuil.  —  Ma  quello  che  dico  io  è  questo  :  siamo  autorizzati 
oggi,  nell'anno  1880,  con  tutti  i  progressi  che  ha  fatti  la  gal- 
vano-caustica, con  '  tutti  i  materiali  e  mezzi  che  ci  fornisce 
l'elettricità;  siamo  autorizzati,  ripeto,  ad  adoprare  lo  schiac- 
ciatore dello  Chassaignac  e  fare  una  ferita  lacero-contusa,  e 
prolungare  l' operazione  per  tanto  tempo  ?  Io  non  lo  credo.  —  Una 
volta  che  vi  è  un  tramite  fistoloso  che  si  vuole  squarciare  in- 
sieme al  restringimento,  si  passi  un'  ansa  di  platino,  o  di  ac- 
ciajo,  e  si  squarci  in  quel  modo  il  tramite  fistoloso. 

Ma  vi  è  un'  altra  obbiezione  da  fare  a  questo  metodo  in- 
dicato per  i  casi  complicati  da  fistole;  e  cioè  quello  che  ac- 
cade quando  1'  apertura  interna  della  fistola  è  al  disotto  del 
restringimento.  —  Se  s' incide  il  tramite  fistoloso,  qualunque 
sia  il  modo  col  quale  si  cerchi  di  ottenere  questo  resultato, 
avverrà  che  saremo  nelle  stesse  condizioni  che  se  avessimo 
fatta  una  rettotomia  esterna;  ed  allora  non  trovo  la  ragione 
■di  complicare  tanto  l'apparecchio  operatorio,  sia  con  lo  schiac- 
ciatore, sia  con  la  galvano-caustica,  quando  con  un  semplice 
coltello  ed  una  tenta  si  può  fare  tutta  1'  operazione  senza  te- 
mere tanto  l'emorragia,  che  non  è  stata  mai  lamentata,  in  tanti 
e  tanti  casi  che  fu  praticata  la  rettotomia,  come  causa  di  guai. 
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Qualcliediino  lia  detto  clic  giusto  nei  casi  di  restringimento 
complicato  conviene  squarciare  tutti  i  tramiti  fistolosi.  —  È 
questo  un  errore  madornale,  come  ha  benissimo  dimostrato  il 
Prof.  Carlo  Burci  (1)  nel  suo  Studio  sulla  Fistola  all'Ano  facen- 
do vedere  che  i  tramiti  fistolosi  guariscono  tutti  quando  si  sia 
squarciato  un  solo  tramite,  che  sia  però  quello  che  comu- 
nica con  r  intestino,  mercè  {V  apertura  interna  ;  in  una  pa- 
rola occorre  squarciare  l'apertura  interna,  per  esser  sicuri  di 
ottenere  la  guarigione. 

Confesso  il  vero  :  io  amo,  per  quanto  è  possibile,  la  sem- 
plicità degli  atti  operatorj  ;  non  comprendo  perchè  si  debba 
andare  tanto  a  fantasticare  con  operazioni  complicate,  e  che 
danno  luogo  a  superfici  cruente  e  suppuranti,  a  cicatrici  mul- 
tiple. E  dico  questo,  sia  per  la  rettotomia  lineare  quanto  per 
quella  esterna.  — 

A  buon  conto  per  la  rettotomia  esterna  si  dice  :  fatela  quando 
il  restringimento  è  in  alto,  e  per  allargare  il  campo  dell'  ope- 
razione !  —  Ma  cosa  ho  l)isogno  io  di  allargare  il  campo  del- 
l' operazione  per  una  rettotomia  ?  É  un'  operazione,  sebbene 
di  data  non  lontana,  che  ha  fatto  per  me  il  suo  tempo,  come 
r  ha  fatto  la  bottoniera  od  uretrotomia  esterna  per  l'uretra,  che 
oggidì  si  adopra  tanto  di  rado,  preferendo  1'  uretronixi.  — 

Alla  per  fine  io  nego  che  ci  sia  bisogno  di  questo  largo 
campo  d'  operazione.  —  Se  è  quistione  di  fare  una  incisione 
ampia  sono  d'  accordo  ancor  io  ;  ma  non  davvero  di  squarciare 
tutto,  compreso  lo  sfintere  e  le  parti  molli  vicine  all'  ano  !   

Con  questo  io  vengo  a  dire  che  prediligo  in  un  modo  as- 
soluto la  rettotomia  interna.  —  È  un'  operazione  semplice,  è 
un'  operazione  che  ha  dati  i  suoi  eccellenti  resultati  —  bene  e 
generosamente  eseguita  —  alla  pari  degli  altri  processi  ;  e  non 
vi  è  conseguentemente  ragione  di  andare  a  cercar  altro.  —  Re- 
sta però  da  rispondere  a  due  quesiti  :  e  cioè  quando  sieno  casi 
complicati  da  fistole;  quando  il  restringimento  è  situato  molto 
in  alto.  — 

Se  vi  sono  fistole,  ho  già  detto  che  preferisco  fare  la  ret- 


(1).  Burci  —  Commentario  sulla  fistola  alVano.  —  Pisii,  1857. 
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totomia,  e  squarciare  la  fistola;  non  accetto  lo  scliiacciatore 
dello  Ohassaignac,  e  conseguentemente  la  rettotomia  lineare  qua- 
le la  preconizzò  il  Verneuil.  Non  ne  trovo  la  necessità;  ma 
tutt'  al  più  si  potrà  adoprare  1'  ansa  galvanica. 

Se  il  restringimento  è  molto  in  alto,  e  non  si  può  rag- 
giungere col  dito  che  deve  servire  di  guida  al  coltello,  cre- 
do che  vi  sia  mezzo  di  rimediare  all'  inconveniente  senza  ri- 
correre alla  rettotomia  esterna  del  Panas.  —  E  voglio  dire 
operare  su  di  una  guida.  — 

È  certo  che  per  quanto  il  restringimento  sia  in  alto,  non 
lo  sarà  tanto  da  non  potersi  raggiungere  con  uno  strumento 
qualunque;  se  lo  fosse,  non  sarel)be  più  un  caso  curabile  con 
la  rettotomia.  In  questo  frangente  io  dico  in  una  parola  di 
operare  su  di  una  guida,  come  si  fa  per  i  restringimenti  del- 
l' uretra  e  dell'  esofago.  — 

Basterà  introdurre  nel  retto  una  candeletta  flessibile,  mu- 
nita aUa  sua  estremità  superiore  di  una  ghiera,  come  la  can- 
deletta-guida del  Maisonneuve.  —  A  questa  s'innesterà  un  ret- 
totomo  consistente  in  una  canula  scannelata,  che  racchiuda  una 
lama  che  può  scattare  al  di  fuori  mercè  una  molla,  come  nel- 
r  uretrotomo  del  Civiale  modificato  dallo  Charrière.  —  La  can- 
deletta-guida potrà  avere  la  dimensione  di  una  candeletta  del 
N."  15,  filiera  francese  delle  sonde  per  uretra.  —  La  canula 
dovrà  essere  leggermente  curva  in  modo  da  adattarsi  alla  curva 
del  retto.  —  In  una  parola  il  rettotomo  che  propongo  sarebbe, 
in  proporzioni  maggiori,  l' uretrotomo  del  Civiale  modificato 
dallo  Charrière.  Del  resto  può  essere  utilissimo  per  i  restrin- 
gimenti del  retto,  quando  non  si  tema  di  fare  la  rettotomia 
laterale,  lo  strumento  del  Corradi  adoprato  per  i  restringimenti 
dell'esofago  ;  agisca  questo  come  tagliente,  od  invece  come  cau- 
stico messo  in  comunicazione  con  i  reofori  di  una  pila.  —  Lo 
strumento  del  Corradi,  che  è  tolto  dal  modello  dell'  uretrotomo, 
è  rappresentato  da  due  ali  taglienti,  le  quali  sono  iiiguainate 
entro  una  doccia  ;  se  poi  deve  agire  mercè  la  galvano-caustica, 
le  due  ali  che  non  incidono  più  non  sono  racchiuse,  ma  lo  è 
invece  il  fusto  dello  strumento,  che  deve  essere  messo  poi  in 
comunicazione  con  la  pila.  — 
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Nel  caso  adunque  di  restringimento  situato  nella  porzione 
superiore  dell'  ampolla,  ed  anco  al  di  là,  converrebbe  intro- 
durre la  candeletta-guida,  fino  ad  impegnarla  entro  il  restrin- 
gimento ;  s' innesterebbe  allora  lo  strumento,  e  s' introdurrebbe 
nel  retto  fino  a  tanto  che  adoprando  lo  strumento  come  quello 
del  Civiale  modificato,  non  avesse,  la  porzione  che  racchiude 
la  lama,  oltrepassato  il  restringimento.  Allora  si  procura  che  il 
tagliente  venga  rivolto  indietro  ;  si  preme  la  molla  che  fa  u- 
scir  fuori  la  lama;  si  tira  in  basso,  strisciando  lo  strumento 
verso  la  parete  posteriore  del  retto,  calcolando,  dalla  porzione 
<li  canula  che  esce,  quanto  di  restringimento  è  stato  inciso.  Quan- 
do si  può  apprezzare  che  l' incisione  sia  completa  si  fa  rien- 
trare la  lama,  e  si  estrae  tutto  lo  strumento. 

Nel  caso  che  si  adopri  il  rettotomo  del  Corradi,  conviene 
sguainare  le  due  ali  taglienti  solo  quando  si  avverte  che  si  è 
raggiunto  il  restringimento  ;  spingere,  e  poi  rintrodurle,  quan- 
do si  apprezza  che  non  vi  è  più  resistenza  da  vincere,  indizio 
che  il  restringimento  è  inciso. 

Con  lo  strumento  del  Corradi  si  vengono  a  fare  due  incisio- 
ni; mentre  che  con  quello  del  Civiale  modificato,  una  sola.  — 

Ancora  due  osservazioni.  L' incisione  dev'  esser  fatta  (se 
non  vi  sono  delle  ragioni  speciali  in  contrario,  come  una  bri- 
glia situata  anteriormente)  sulla  parete  posteriore  del  retto,  e 
questo  per  le  ragioni  tante  volte  dette  del  minor  pericolo  d'in- 
cidere vasi  sanguigni,  ed  il  peritoneo.  —  L'  incisione  conviene 
che  sia  la  piiì  ampia  possibile;  la  più  profonda  che  ci  sia 
dato.  —  Un  Chirurgo  accorto  sente  benissimo  se  quando  in- 
cide ha  che  fiire  con  il  restringimento,  oppure  lo  ha  oltre- 
passato. — 

Dopo  la  rettotomia  è  necessaria  la  dilatazione.  Non  am- 
metto però  che  sia  una  dilatazione  che  sa  di  barbarie  piuttosto 
che  di  curativo,  e  che  consiste  di  mettere  un  tampone  od  una 
canula,  e  lasciarla  in  sito  per  dei  giorni.  —  Siccome  lo  scopo 
della  dilatazione,  dopo  la  rettotomia,  è  quello  d'impedire  la  ci- 
catrizzazione, basterà  tenere  od  un  tampone  od  una  canula  per 
dodici  ore,  e  poi  sarà  sufficiente  di  rintrodurla  giornalmente  per 
dieci  minuti  od  un  quarto  d' ora,  fino  a  completa  guarigione.  — 
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Consecntivamente  occorrerà  ripetere  ogni  mese  o  due  una  seduta 
di  brevissima  dilatazione,  per  accertarsi  che  il  restringimento 
non  si  riforma  :  e,  nel  caso,  per  rimediarvi  immediatamente  con 
questo  mezzo. 

È  inutile  io  dica  che  prima  di  compiere  una  rettotomia 
bisogna  procurare,  per  quanto  è  possibile  in  casi  simili,  di  vuo- 
tare r  intestino.  — 

XVI 

DELLA  ESTIRPAZIONE  DEL  RETTO 
NELLA    CURA   DEI  RESTRINGIMENTI. 

La  dilatazione  e  la  rettotomia  può  dirsi  che  sono  i  due 
metodi  generali  per  la  cura  dei  restringimenti  del  retto.  — 
L'  estirpazione  di  porzione  del  retto,  e  la  colotomia  può  dirsi 
-che  sono  gli  eccezionali. 

Gay  escise  una  porzione  di  retto  per  restringimento;  ed  il 
nostro  Borelli  (1),  come  un'  àncora  di  guarigione,  nei  casi 
disperati,  raccomandava  l'escisione  del  restringimento,  facendola 
seguire  dalla  cauterizzazione.  —  Racconta  di  averla  praticata 
cinque  volte,  e  ne  ebbe  sempre  ottimo  resultato. 

Marchand  (2)  in  questi  ultimi  anni,  pubblicò  un'  impor- 
tantissima Tèsi  sulla  estirpazione  dell'  estremità  inferiore  del 
retto,  che  è  il  lavoro  più  completo  che  si  abbia  su  questo 
argomento. 

L'  estirpazione  del  retto,  a  quel  che  pare,  fu  eseguita  la 
prima  volta  nel  1739  dal  Faget  per  un'  estensione  di  un  pollice 
e  mezzo.  —  Fu  il  Lisfranc  (3)  che  però  ottenne  per  il  primo 

(1)  .  Borelli  —  Raccolta  di  Memorie  Chirurgiche.  —  Tomo  II. 
Pag.  20S. 

(2)  .  Marchand  —  Ètiicle  sur  Vextirpation  de  l"  exiremité  ìnferieure 
du  Rectuni.  —  Paris  1873. 

(3)  .  Lisfranc  —  Gazette  Mèdicale.  1832.  e:  —  Mcmoire  sw  ìexcision 
de  la  partie  inferieure  du  Rectum.  —  Memoires  derAcademie  de  Mèdecine 
Tome  III.  pag.  291.  1833. 


un  buon  resultato  in  un  caso  di  carcinoma  del  retto  :  inco- 
raggiato 1'  eseguì  alti  e  otto  volte,  e  ne  fece  allora  pubblicare 
un  resoconto  esatto  da  un  suo  allievo,  il  Dott.  Pìnault  (1).  — 
Più  tardi,  l'eseguirono  e  ne  parlarono  Velpeau  (2),  Récamier  (3), 
ed  altri.  —  Il  Velpeau  ne  ottenne  dei  resultati;  e  Récamier 
che  espose  le  sue  idee  per  mezzo  del  proprio  allievo,  il  Dot- 
tor Masse,  narrava  di  avere  estirpato  il  retto  con  la  legatura 
permanente. 

Vidal  de  (/assis  (4)  in  una  Tèsi  di  concorso  si  dimostrò 
contrarissimo  all'operazione. 

Del  resto  consecutivamente  ne  parlarono  Scliuh  (5)  il  quale 
cercò  di  allargare  il  più  possibile  il  campo  dell'  operazione  ; 
Nussbaum  (6)  che  la  praticò  quattro  volte  ;  e  Verneuil  che  mo- 
dificò i  processi  operatorj,  e  che  pubblicò  le  sue  idee  nelle 
tèsi  di  Raymond  (7),  e  di  Désbuchére  (8)  e  più  tardi  da  sè  (9). 

Ultimamente  l'estirpazione  del  retto  fu  fatta  qui  in  Italia 
dall'illustre  Professore  Rizzoli  (10)  e  da  me  (11). 

Il  Rizzoli,  questo  ardito  e  valente  Chirurgo,  ha  fatto  un 
tale  lavoro,  che  non  posso  fare  a  meno  di  riepilogarlo  com- 
pletamente. 

(1)  .  PiNAULT  —  Dissertation  sur  le  cancer  du  Redum.  —  Tlièse  de 
Paris.  1829. 

(2)  .  Velpeau  r—  Traitè  de  Mèdecine  Operatoire.  —  1839. 

(3)  .  Rècamier  —  Vedi  Thèse  de  Paris  di  Masse.  1812. 

(4)  .  Vidal  de  Cassis  —  Du  Cancer  du  Rectum  et  des  operations  qyC  il 
peut  réclamer.  —  Thèse  de  concour.  Paris.  1842. 

(5)  .  ScHUH  —  Operation  des  Mastdarmicrebses  —  Wièner  medicini- 
sche  Wochensclirift.  T.  XI.  1861.  pag.  16. 

(6)  .  NussBAUM  —  Exiirpation  des  Mastdarmkrehses.  —  Bayeriseb 
arztliche  .Intelligenzblatt.  1863.  N.°  31. 

(7)  .  Raymond  —  L'extirpatioti  du  Rectum.  —  Thèse.  1870. 

(8)  .  Desbuciière  —  L'extirpatìon  du  Rectum.  Thèse.  Paris.  1871. 

(9)  .  Verneuil  —  Gazetle  hebdomadaire.  pag.  197.  1874. 

(10)  .  Rizzoli  —  Asp)ortazione  di  estesa  'porzione  di  retto-intestino  per 
neoplasia  fibrosa,  eseguita  felicemente  con  metodo  misto  cruento  e  ter- 
mocaustico. —  Memorie  dell'Accademia  delle  Scienze  deiristiluto  di  Bolo- 
gna. Serie  IH  Tomo  Vili.  1877.  Pag.  417. 

(11)  .  Ceccherelli  —  Estirpazione  delVestremità  inferiore  del  retto  — 
Sperimentale.  1876.  Tomo  XXXVIII.  Pag.  415. 
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È  dalla  Memoria  del  Prof.  Rizzoli  die  rilevo  essere  stata- 
fatta  la  prima  volta  in  Italia  l'estirpazione  dell'intestino  can- 
ceroso nel  1840,  dal  Professore  IJaroni  (1). 

«  La  prima  volta  che  il  Rizzoli  estirpò  porzione  di  retto  fa 
«  nel  1839  in  una  donna  di  52  anni,  la  quale  aveva  un  cancro 
«  del  retto  che  estendevasi  in  alto  ed  occupava  tutto  lo  spesso- 
«  re  delle  pareti  dell'intestino  per  più  di  sei  centimetri,  e  veni- 
re va  limitato  in  alto  da  un  cercine  abbastanza  duro,  che  lasciava 
«  a  stento  passare  l'apice  del  dito.  Riusciti  inutili  varj  rimedj 
«  venne  eseguita  l'operazione  in  questo  modo  :  con  un  coltello 
«  panciuto  fece  a  destra  ed  a  sinistra,  a  poca  distanza  dell'ano, 
«  due  incisioni  semilunari  che  si  riunivano,  comprendendo  nel  ta- 
«  glio  anche  la  massa  cancerosa;  e  dipoi  dissecato  tutto  attorno 
«  rintestino  l'afferrò  con  delle  pinzette,  lo  trasse  fuori,  e  lo  re- 
«  cise  con  un  colpo  di  forbici,  prendendo  tutte  le  precauzioni 
«  perchè  il  taglio  cadesse  su  parti  sane.  L'emorragia  arteriosa  fu 
«  frenata  facilmente  con  la  torsione,  o  con  la  legatura  ;  quella 
«  venosa,  che  fu  la  più  grave,  reclamò  l'uso  d'un  grosso  stuello 
«  di  filaccia  entro  l'intestino.  Al  trentesimo  giorno  dall'  opera- 
«  zione  sopraggiuuse  flebite  dell'arto  inferiore  destro,  che  inva- 
»  se  anche  il  sinistro,  e  che  fu  poi  vinta.  Per  qualche  tempo 
«  venne  ftitto  il  passaggio  di  candelette  di  cera  :  ma  essendo  sta- 
*  ta  trascurata  dalla  malata  questa  prescrizione,  l'intestino  tornò 
«  un  po'a  restringersi:  ma  con  conveniente  cura  dilatante  gra- 
«  duata,  la  guarigione  venne  di  nuovo  ad  essere  completa.  » 

Il  Prof.  Rizzoli  eseguì  quest'  operazione  altre  tre  volte,  in 
donne  affètte  da  cancroide  del  retto.  —  Nella  prima  non  vi  fu 
grande  emorragia  :  mentre  che  nella  seconda  e  nella  terza  vi  fu 
emorragia  tale,  che  occorse  introdurre  grossi  tamponi  di  filaccia 
nel  retto  e  fare  delle  numerose  legature. 

Delle  quattro  operazioni,  tre  dettero  luogo  ad  emorragia, 
e  come  fa  giustamente  osservare  il  Prof.  Rizzoli,  è  questo  uno 
dei  gravi  inconvenienti  dell'operazione:  specialmente  quando 
adoperando  il  processo  del  Lisfranc  si  viene  a  restringere  molto 


(1).  —  Bullellino  delle  Scienze  Mediche  di  Bologna.  1810.  —  Pag.  330. 
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il  campo  operativo,  e  così  non  si  possono  dominare  i  vasi  san- 
guigni che  danno  sangue,  e  non  si  è  sicuri  che  qualche  pìc- 
cola porzione  di  neoplasma  non  resti. 

Appunto  per  questo  il  Rizzoli  pensava  che  era  necessario 
trovare  un  nuovo  processo  operatorio  che  non  avesse  questi 
inconvenienti,  e  che  del  pari  non  ledesse  coi  tagli  le  parli 
circonvicine.  —  Per  ottenere  questo  scopo  il  Rizzoli  diceva  d'in- 
cìdere longitudinalmente  a  tutto  spessore  i  tessuti  dal  cocci- 
ge fino  all'ano:  dissecato  col  dito  il  retto  dallo  strato  cellulo- 
adiposo,  soggiunge  il  Rizzoli,  sarà  facile  allora  di  render  libero 
il  retto  anche  dai  suoi .  attacchi,  mediante  una  seconda  incisio- 
ne: che  partendo  dall'  estremità  di  quella  già  fatta  giri  attorno 
r  apertura  anale,  poi  vada  a  terminare  nel  punto  stesso  nel  quale 
venne  terminata.  —  In  questo  modo  vengono  a  costituirsi  due 
grandi  lembi  triangolari,  che  rovesciati,  lasceranno  uno  spazio 
molto  ampio  da  potere  scoprire  una  grande  porzione  di  retto, 
e  così  dominarlo:  sia  per  reciderlo  in  un  punto  sano,  come  pure 
per  sorvegliare,  in  caso  di  emorragia. 

Questo  processo  operativo  fu  messo  in  pratica  dal  Rizzoli 
una  volta. 

«  Un  uomo  di  54  anni,  che  da  qualche  tempo  aveva  diffi- 
de coltà  nelle  emissione  delle  feccie,  e  bisogno  frequente  di  eva- 
«  cuare,  emettendole  sempre  in  piccola  quantità,  molli,  sottili, 
«  schiacciate,  sanguinolenti,  ricorse  ad  un  medico,  il  quale  cre- 
«  dendo  di  aver  che  fare  con  una  neoplasia  cancerosa  si  limitò- 
«  ad  incidere  posteriormente  l'apertura  anale,  e  ne  susseguì  for- 
■«  te  emorragia,  frenata  a  stento  con  un  tampone.  Chiamato  il 
«  Prof.  Rizzoli  a  visitare  quest'uomo,  constatò  che  la  produ- 
«  zione  morbosa  estendevasi  in  alto  in  modo  da  giungere  appe- 
se na  colla  punta  del  dito  ad  attraversare  il  tenue  e  piccolissi- 
<i  mo  cercine  che  corrispondeva  al  limite  del  male.  Essendo  riu- 
«  scita  inutile  la  dilatazione  e  l'incisione,  il  Rizzoli  pensava  non 
«  esser  possibile,  per  recare  utile  a  quest'  uomo,  che  di  estirpa- 
«  re  il  neoplasma.  Ed  infatti  fu  eseguita  l'operazione  col  procos- 
«  so  stato  poco  sopra  descritto,  che  riuscì  a  perfezione,  anco 
perchè  fu  possibile  di  legare  con  la  massima  facilità  anche  al- 
«  cuni  piccoli  vasellini  che  davano  sangue.  La  sezione  dell'  inte- 
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«  stino  fu  fatta  col  coltello  arroventato.  La  medicatura  consistè 
«  nel  tamponare  la  cavità  con  delle  fila  imbevute  di  Acqua  Pa- 
«  gliari,  nel  mantenere  vicini  tra  loro  i  margini  della  ferita,  e 
*  nel  soprapporvi  altre  fila  e  pezze,  sostenute  da  una  conveniente 
«  fasciatura.  Avvenne  la  guarigione.  Esaminato  il  pezzo  anato- 
«  mico  dal  Prof.  Cesare  Taruffi,  fu  riscontrato  trattarsi  di 
«  una  forte  ipertrofia  fibrosa,  che  occupava  profondamente  ed 
«  in  tutta  la  sua  estensione,  quel  tratto  di  retto,  in  modo  dari- 
«  durre  il  corrispondente  canale  a  dimensioni  angustissime.  » 

Come  ho  già  detto  di  sopra,  io  pure  ho  fatta  un'  estirpa- 
zione di  porzione  del  retto. 

«  Si  trattava  di  un  giovine  di  28  anni,  sifilitico,  che  aveva 
«  dei  grossissimi  papillomi  all'ano.  Eseguii  l'operazione,  facendo 
«  due  incisioni  semilunari  che  giravano  attorno  la  massa  mor- 
«  bosa,  tirai  in  fuori  tutto  il  tumore  con  un  pajo  di  pinzette  & 
«  recisi  per  3  centimetri  il  retto  con  il  coltello.  La  guarigione 
«  non  tardò  ad  eiffettuarsi.  > 

Il  Dottor  Marchand  nella  sua  Tèsi  divide  i  processi  ope- 
ratorj  per  1'  estirpazione  del  retto  in  cinque  :  e  cioè  1°  col 
coltello;  2"  colla  legatura  lenta;  3"  schiacciamento  lineare; 
4°  legatura  estemporanea  ;  5°  con  l'ansa  galvano-caustica,  com- 
binata con  lo  schiacciamento  lineare. 

Due  parole  soltanto  per  ciascun  processo  operatorio. 

Lisfrauc  faceva  due  incisioni  elittiche,  che  s' incontravano 
anteriormente  e  posteriormente,  dissecava,  e  poi  escideva  con 
delle  forbici  robuste  e  grandi.  Se  poi  la  massa  morbosa  risa- 
liva molto  in  alto,  incideva  posteriormente  il  retto  onde  farsi 
maggior  luce  per  operare.  —  Il  Velpeau  modificò  il  metodo 
passando  con  degli  aghi  dei  fili  al  di  sopra  del  tumore,  facen- 
doli risortire  di  fuori.  —  Escisa  la  produzione  morbosa,  anno- 
dava i  fili,  e  tirava  in  basso  il  retto  per  avvicinarlo  alla  su- 
perficie di  sezione.  —  Il  Denonvilliers  faceva  partire  un'  inci- 
sione dal  coccige,  che  dirigendosi  in  avanti,  finiva  là  dove  le 
due  incisioni  elittiche  si  riunivano  posteriormente. 
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Recamier  praticava  la  legatura  lenta  stringendo  il  tumore 
con  delle  anse  di  filo,  comprendendo  con  ciascuna  una  quinta 
od  una  sesta  parte  della  circonferenza  dell'  intestino. 

Chassaignac  adottò  lo  schiacciamento  lineare,  in  questo 
modo:  Infiggeva  un  trequarti-curvo  all'  indietro  dell'  ano,  in 
modo  che  la  punta  penetrasse  nel  retto  per  la  parete  poste- 
riore, perforasse  la  parete  anteriore,  e  venisse  poi  ad  uscire  al 
perineo  sulla  linea  mediana.  —  Passata  la  catena  dello  schiac- 
ciatore,  divideva  il  retto  in  due  metà;  dipoi  le  peduncolava 
facendo  penetrare  la  punta  di  un  trequarti-curvo  a  certa  di- 
stanza dall'ano  sulle  pareti  laterali,  e  cercando  che  risortisso 
per  il  retto,  al  di  là  dei  limiti  della  malattia  ;  con  un  filo  resi- 
stente passato  al  di  sopra  del  trequarti-curvo,  stringeva  i  tes- 
suti, e  la  catena  dello  schiacciatore  era  applicata  al  punto  dove 
la  costrizione  del  filo  aveva  determinata  la  formazione  di  un 
peduncolo. 

Maisonneuve  adottò  la  legatura  estemporanea;  circoscri- 
veva con  un  incisione  1'  ano  al  di  là  delle  parti  malate,  e 
quindi  con  un  ago,  che  doveva  risortire  dall'ano,  faceva  passare 
una  serie  di  fili,  a  distanza  di  due  centimetri  l'uno  dall'  altro. 
Tutte  le  anse  avevano  un  capo  del  filo  che  usciva  dall'  ano. 
mentre  che  l'altro  capo  veniva  fuori  per  il  solco  dell'incisione 
fatta  con  il  coltello.  Per  ottenere  la  costrizione,  conveniva 
usare  una  cordicella  di  canapa,  risistente,  di  un  millimetro  di 
diametro,  e  di  una  lunghezza  di  quasi  due  metri,  alla  quale 
venivano  attaccate,  a  quaranta  centimetri  di  distanza  1'  uno 
dall'altro,  l'estremità  dei  fili  che  escivano  dall'ano.  —  Tirando 
ciascun  filo  per  l'altro  capo  si  portava  la  funicella  in  alto,  e 
si  otteneva  un'ansa  esterna  formata  dalla  cordicella,  e  si  ta- 
gliava quest'  ansa.  —  Quando  tutti  i  fili  provvisorj  erano  stati 
ritirati,  si  annodavano  a  due  a  due  le  estremità  della  cordi- 
cella, e  così  si  veniva  a  stringere  P  iutiera  circonferenza  del 
retto  in  una  serie  di  anse.  Maisonneuve  preferiva  invece  di 
annodare  queste  anse  e  le  fissava  in  un  serra-nodi  di  Graefe  che 
serviva  benissimo  a  sezionare  i  tessuti  compresi  nell'ausa. 

11  Prof.  Yerneuil  finalmente  adoperava  la  galvano-caustica 
e  lo  schiacciatore  liueare,  ed  ecco  come:  per  mezzo  di  un 
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trequarti  curvo  infitto  sulla  linea  mediana,  al  davanti  della 
punta  del  coccige,  e  fatto  uscire  dall'ano,  fa  passare  la  catena 
dello  schiacciatore,  e  compie  la  sezione  verticale  della  parete 
posteriore  del  retto  e  di  tutti  i  tessuti  compresi  nell'  ansa.  — 
Eseguisce  lo  stesso  per  la  parete  anteriore,  infiggendoli  trequarti  nel 
perineo  dall' avanti-indietro.  —  Indi  con  un  coltello  galvanico 
isola  l'estremità  inferiore  del  retto  con  due  incisioni  semi-elitti- 
che,  che  si  ricongiungono  anteriormente  e  posteriormente.  — 
Finalmente,  con  lo  schiacciatore  collocato  perpendicolarmente 
all'  asse  dell'  intestino,  seziona  le  pareti  del  retto. 

Non  vi  è  dubbio  che  l'estirpazione  del  retto  è  un'  opera- 
zione che  si  può  fare  :  ma  solo  in  certi  limiti.  —  E  conviene 
appunto  ricercare  quanto  retto,  senza  gravi  pericoli,  si  può 
asportare,  quali  i  resultati  che  si  ottengono,  e  prima  di 
tutto  quale  il  metodo  operatorio  che  più  degli  altri  offre 
garanzie  sufficienti  per  dominare  il  campo  tutto  dell'operazio- 
ne; tanto  per  essere  sicuri  di  portar  via  tutto  il  neoplasma, 
quanto  per  potere  comodamente  intervenire  allorché  soprav- 
venga qualche  spiacevole  incidente  consecutivo  all'operazione. 

Per  ben  rispondere  a  questo  quesito  bisogna  fare  due 
ipotesi:  e  cioè  se  il  neoplasma  è  limitato  molto  in  basso  alla 
regione  anale  ed  ultima  porzione  di  retto;  oppure  molto  più 
in  alto. 

È  certo  che  nel  caso  che  il  neoplasma,  che  il  restringi- 
mento nel  caso  nostro,  sia  molto  in  basso  e  limitato,  non  è 
necessario  complicare  per  nulla  il  manuale  operatorio,  e  ba- 
stano due  incisioni  semi-elittiche  fatte  col  coltello  comune,  ed 
aver  pronto  un  cauterio  come  quello  del  Paquelin,  per  potere 
arrestare,  nel  caso,  una  piccola  emorragia. 

Ma  se  poi  l' estirpazione  del  retto  è  molto  estesa,  confesso 
che  senza  discussione  accetto  il  processo  eseguito  ultimamente 
dal  Prof.  Rizzoli  con  i  due  lembi  triangolari,  adoprando  per  la 
sezione  del  retto,  e  se  si  vuole  anche  per  la  dissezione  dell'in- 
testino, il  coltello  galvanico. 

I  resultati  che  si  hanno  estirpando  il  retto  non  sono  cat- 
tivi, tanto  quanto  parrebbe  a  tutta  prima,  vedendo  eseguire 
un'  operazione  di  simil  genere 
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Il  Rizzoli  a  buon  conto  cita  cinque  operazioni,  e  se  vi 
furono  complicanze  successive  all'  atto  operatorio,  non  si  eb- 
bero morti  da  lamentare.  —  Il  mio  caso  ebbe  buonissimo  suc- 
cesso. Simon  e  Nussbaum  (1),  contano  un  morto  per  ogni  5 
operati  ;  Billroth,  secondo  che  si  legge  nella  Memoria  del  Wini- 
warter,  su  23  casi  ne  operò  13  ed  ebbe  5  morti  al  seguito  del- 
l'operazione, 4  morti  per  la  recidiva  del  cancro,  2  furono 
dispersi,  e  2  definitivamente  guariti  ;  il  Prof.  Corradi  in  un 
operato  ottenne  la  guarigione  (2).  11  Marchaud  nella  sua  Tèsi 
dice  che  in  media  si  può  calcolare  che  vi  ha  la  morte  una 
volta  su  tre  operazioni. 

Si  è  data,  come  triste  conseguenza  dell'  atto  operatorio, 
r  incontinenza  delle  materie  fecali.  —  Questo  è  un  fatto  che 
non  si  verifica  sempre,  e  tanto  è  vero  che  non  lo  fu  nel  caso 
mio,  nei  casi  di  Verneuil,  di  Chassaignac,  di  Rizzoli  e  di  altri. 
Anzi  a  questo  proposito  lo  Chassaignac  emetteva  l'opinione  che 
le  fibre  muscolari-circolari  dell'  intestino  rimasto,  dovevano 
ipertrofìzzarsi,  e  formare  un  nuovo  sfintere;  ed  il  Rizzoli 
ammette  che  la  porzione  intestinale  mancante  venga  rimpiaz- 
zata da  un  canale  che  abbia  la  superficie  interna  dell'  aspetto 
di  una  m accesa  accidentale. 

Ho  detto  poco  sopra  che  un  quesito  da  risolversi  era  pur 
quello  del  quanto  di  retto  si  può  estirpare.  —  I  confini  ven- 
gono dettati  dal  punto  ove  si  incontra  il  peritoneo,  inquanto- 
chè  sarebbe  oltremodo  pericoloso  andare  al  di  là,  avvenendo 
allora  con  la  massima  facilità  delle  peritoniti  suppurative,  dei 
versamenti  intra-peritoneali.  —  Come  dicevo  nella  mia  Comu- 
nicazione sull'estirpazione  del  retto,  è  tutta  una  quistione  ana- 
tomica; e  siccome  ho  già  discusso  ampiamente  questo  tema, 
ne  prendo  le  sole  conclusioni,  che,  cioè,  si  possono  estirpare 
da  6  a  7  centimetri  di  retto,  oltre  tutta  la  porzione  di  canale 
anale. 

(1)  .  NussBAUM  —  Extirpation  des  Ilastdarmhrébses.  —  Bayerisch 
arztliche  Intelligenzblatt.  N.°  31.  1863. 

(2)  .  Ceccherelli  —  Sulla  Patogenesi  e  terapeutica  del  cancro.  — 
Lo  Sperimentale.  Aprile.  1879.  Pag.  416. 


Qiialclieduno  si  è  dichiarato  contrarissimo  a  qnest'  opera- 
zione, e  fra  gli  altri  il  Ciirling  (1),  il  quale  dice  clie  le  pro- 
babilità di  prolungare  l'esistenza  non  possono  essere  accettate 
in  mezzo  ai  danni  che  essa  può  correre. 

Io  non  sono  affatto  d'accordo  con  questo  Chirurgo.  —  L'ho 
detto  in  altra  occasione:  se  temo  molto,  e  vado  coi  piè  di 
piombo  per  una  manovra  esplorativa,  altrettanto  sono  ardito 
e  coraggioso  ogni  volta  che  si  tratti  di  liberare  un  disgraziato 
da  una  malattia. 

È  certo  che  quando  si  ha  l' indicazione  operatoria  di 
estirpare  il  retto,  si  deve  avere  che  fare  con  una  di  quelle 
malattie  che  troncano  presto  la  vita,  e  che  quei  pochissimi 
giorni  che  rimangono  divengono  più  dolorosi  della  morte  stessa  ; 
si  tratta  di  un  caso  che  qualunque  sia  l'incomodo,  e  la  successione 
morbosa,  vi  è  sempre  molta  differenza  fra  questa  e  la  malattia 
primitiva.  Quindi  il  Chirurgo  non  può  titubare;  e  pur  troppo 
deve  consigliare  l'atto  operatorio,  sebbene  abbia  la  certezza  che 
presto  avverrà  una  recidiva,  o  che  il  paziente  non  resterà  sem- 
pre in  buone  condizioni. 

In  una  parola  mi  sembra  che  la  quistione  sia  in  questi 
termini.  —  Abbiamo  da  una  parte  una  malattia  che  da  prima 
tormenta  la  vita,  che  dopo  la  toglie  inevitabilmente  in  uno 
spazio  di  tempo  brevissimo.  —  Abbiamo  dall'  altro  lato  un'  ope- 
razione, che  se  non  per  sempre,  per  un  certo  tempo,  toglie  la 
malattia  e  le  sofferenze,  che  talora  lascia  delle  successioni 
morbose  moleste,  ma  che  non  uccide  altro  che  una  volta  su 
tre.  —  Mi  pare  che  non  vi  sia  da  ondeggiare;  e  che  conven- 
ga attenersi  a  questo  partito,  anziché  lasciare  fra  gli  spasimi 
e  morire  un  disgraziato.  —  Tutto  però  sta  bene  sino  a  tanto  che 
il  neoplasma  è  limitato  a  quella  porzione  di  retto,  che  resta 
possibile  estirpare. 

Prima  di  terminare  questo  paragrafo  debbo  dire  due  sole 
parole  relative  al  caso,  che,  invece  di  un  tumore  esteso  che 
occupi  tutte  le  pareti  del  retto,  si  tratti  di  un  tumore  pedun- 
colato, come  sarebbe  un  polipo.  —  In  questo  caso  non  è  ne- 

(1).  CiRLiNG  —  Obserration  on  the  Diseases  of  the  Eccium,—  1847. 
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cessano  venire  ad  atti  operatorj  •  gravissimi  ;  il  polipo  potrà 
esser  portato  via  staccandolo,  oppure  torcendo  il  peduncolo  su 
se  stesso  od  anche  strappandolo.  —  Nel  caso  che  non  fosse  facile 
fare  così,  si  può  serrare  in  un  laccio,  oppure  esciderlo  a  dirit- 
tura sia  col  coltello,  sia  collo  schiacciatore,  sia  col  coltello 
galvanico,  sia  serrandolo  in  un  clamp.  Potendo,  credo^  che  sia 
meglio  serrare  il  peduncolo  con  la  pinzetta  del  Rizzoli  (1),  ed 
escidere  il  polipo  con  un  coltello  o  con  le  forbici,  sicurissimi 
che  non  viene  emorragia. 

Nel  caso  che  il  polipo  fosse  molto  in  alto,  e  che  non  riu- 
scisse di  raggiungerlo  comodamente,  sarebbe  il  caso  di  farsi 
strada  facendo  un'incisione  posteriormente,  diretta  dall'ano  verso 
il  coccige.  —  In  tal  modo  si  avrebbe  tutto  lo  spazio  neces- 
sario per  operare,  con  agio,  e  con  la  sicurezza  di  asportare 
r  intiero  tumore. 


xvn 


DELLA  COLOTOMIA 
NELLA  CURA  DEI  RESTRINGIMENTI  DEL  RETTO. 


L'ultimo  m^zzo  da  adoprarsi  in  caso  di  restringimento  del 
retto,  quando  gli  altri  tutti  furono  resi  impossibili,  è  quello  di 
formare  un'  ano  artificiale. 

Lascio  completamente  da  parte  di  ragionare  della  formazione 
di  un'ano  quando  vi  è  atresia  anale,  perchè  non  è  qui  il  caso 
di  parlarne.  —  Citerò  semplicemente  la  proposta  fatta  dal  Prof. 
Giorgio  Pellizzari,  e  citata  dal  Filippi  nella  sua  comunicazione 
sulle  atresie  ano-rettali-congenite,  consistente  nell'eseguire  l'ano 
artificiale  alla  ragione  perineale,  e  per  1'  apertura  accidentale 
sondare  il  cilindro  che  resta  fra  questa  e  1'  ampolla  rettale 

(1).  Rizzoli  —  Clinìque  Chirurgicaìe.  —  Paris.  1872.  Pag.  482. 
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chiusa  ;  ed  una  volta  clie  esista  U  canale  anale  venire  a  riscon- 
tro del  perineo  con  adattato  iustrumento,  ed  in  tal  modo  porre 
in  comunicazione  il  retto  con  1'  ano.  — 

Nei  casi  che  il  restringimento  abbia,  oltre  il  retto,  inte- 
ressato l'ano,  conviene  che  in  qualche  modo  si  provveda  anche 
a  questo  :  e  perciò  è  necessario  fare  delle  autoplastiche  con  delle 
incisioni,  che  il  caso  speciale  consiglia  quali  sieno  le  migliori. 

Il  tema  dei  restringimenti  del  retto  in  questo  punto  con- 
duce a  studiare  rapidissimamente  quale  sia  il  miglior  modo 
di  formare  un'  ano  artificiale  quando  il  restringimento  del 
retto  è  incurabile  con  gli  altri  mezzi  tutti  accennati  ;  o  per- 
chè troppo  ih  alto;  o  perchè,  se  neoplastico,  troppo  esteso  in 
modo  da  non  potere  in  verun  modo  assalirlo  col  coltello.  — 

L'  ano  artificiale,  o  colotoraia  che  dire  si  voglia,  consiste 
uel  lare  un'  apertura  nelle  pareti  addominali,  ed  in  un  punto 
dell'  intestino,  e  uel  procurare  che  questo  si  fissi  a  quelle. 

Due  grandi  metodi  si  conoscono  :  uno  col  nome  di  Littrè,  che 
vuole  rintracciare  1'  intestino  dalla  pai-ete  anteriore  dell'  addo- 
dome  entrando  nella  cavità  addominale,  e  1'  altro  col  nome  di 
Callisen,  che  invece  rispetta  il  peritoneo,  e  cerca  il  colon  di- 
scendente alla  regione  lombare  sinistra.  — 

Littrè  (1)  nel  1710  propose  quest'  operazione  che  fu  fatta 
poi  la  prima  volta  da  Pillore  nel  1770  aprendo  il  cieco,  e  ri- 
petuta poi  nel  1783  da  Diibois  Antoine  cercando  1'  S  iliaco  se- 
condo la  proposta  di  Littrè.  — 

Il  Littrè  voleva  che  1'  ano  artificiale  fosse  ftitto  nella  fossa 
iliaca  sinistra,  ove  corrisponde  per  il  consueto  1'  *S'  iliaco.  — 
L' incisione  dovrebbe  essere  sul  decorso  di  una  linea  parallela 
al  ligamento  del  Falloppio,  al  di  sopra  di  questa  linea,  e  al 
di  là  dell'  arteria  epigastrica,  ed  avere  una  dimensione,  alla 
pelle  di  7  centimetri,  e  profondamente  di  4  centimetri.  — Ar- 
rivati al  peritoneo,  si  apre  colla  guida  di  una  sonda  scane- 
lata,  e  riconosciuto  1'  intestino  conviene  fissarlo  alla  ferita  ad- 
dominale con  due  punti  di  sutura  ai  due  estremi  dell'  incisio- 

(1).  Littrè  —  Diverses  óbscriaiions  anatomiques.  —  Hisloire  de  l'A- 
cademie  des  Sciences.  —  Paris,  1710.  Pag.  U. 
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ne. —  Si  apre  allora  1'  intestino,  e  quindi  si  torna  a  fissarlo 
con  altri  punti  di  sutura.  — 

Del  resto  dopo  V  operazione  scolano  benissimo  le  materie 
fecali  al  di  fuori,  senza  che  sia  menomamente  alterata  la  salu- 
te generale,  tanto  è  vero  che  Giraldès  (l)  cita  casi  d'individui 
che  poterono  vivere  43, 40, 20,  19  anni,  e  Jules  Rochard  (2)  5  anni. 

Il  metodo  del  Oallisen  (3)  che  consiste  nell'incidere  il  cie- 
co ed  il  colon  discendente  per  mezzo  di  una  sezione  fatta  nella 
regione  lombare  sinistra,  sul  margine  esterno  del  muscolo  qua- 
drato dei  lombi,  avrebbe,  per  l'Autore,  il  vantaggio  di  ritrova- 
re r  intestino  con  più  fticilità  che  al  di  sopra  della  regione  i- 
liaca. 

L'  Amussat  (4),  nel  1835,  praticò  l'operazione  col  metodo 
del  Callisen,  e  ne  ottenne  un  buon  successo.  —  Questo  fece  sì 
che  il  metodo  acquistasse  maggior  credito  di  quello  che  non 
lo  avesse  per  lo  innanzi,  e  per  conseguenza  fu  adoprato  qual- 
clie  altra  volta.  — 

Vidal  de  Cassis  (5),  che  studiò  accuratamente  il  tema  per 
decidere  quale  dei  due  metodi  meritasse  la  preferenza,  gli  tro- 
vava uguali  vantaggi;  ed  il  Robert  (6)  diceva  in  un  Rapporto 
ad  una  Memoria  di  Rochard  (7),  che  giusto  perchè  si  vuole  e- 
vitare  il  peritoneo  si  deve  incidere  in  vicinanza  delle  coste 
spurie.  — 

(1)  .  (jiRALDHs  —  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
praliqiies.  —  T.  IL  pag.  633. 

(2)  .  Rochard  —  Mèmoire  sur  des  operations  d'anus  ariificiel.  —  Mè- 
moires  de  l'Academie  de  Medecine.  T.  XXilI.  1859. 

(3)  .  Callisen  —  Imperforationes  ani.  —  CI.  V.  Ordo  5.  Genus  III.  in 
Syslema  Ghinirgiae  hodiernae.  T.  II.  Pag.  688.  Hafniae  1800. 

(i).  Amussat  —  Ilistoire  d'une  operation  d'anus  ariificiel  pratique'e 
avec  succcs  par  un  nouveau  procede'  dans  un  cas  d'absence  congenitale 
de  Vanus,  suivie  de  quelques  reflexions  sur  les  obturations  du  Rectmn. 
—  Gazette  nu'dicale  de  Paris.  28  Novembre  1835.  Pag.  753. 

(5)  .  Vidal  de  Cassis  —  Patologia  esterna.  —  1810. 

(6)  .  RoBEUT  —  Rapport  sur  la  mcmoire  de  J.  Rochard.  —  Bullelin 
(le  l'Academie.  T.  XXIV.  1858-59.  Pag.  425. 

(7)  .  RocuARo  —  Operations  d'anus  artifìciel.  —  Mémoires  de  l'Acade- 
mie Imperiale  de  Médecine.  —  Paris  1859.  T.  XXIII.  Pag.  195. 
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Il  Giraldès,  nel  suo  Articolo  citato,  si  dichiara  favorevole 
ili  metodo  del  Littrò,  appoggiandosi  molto,  oltre  che  sui  resul- 
tati, sullo  studio  delle  due  operazioni.  — 

Ancora  F.  Gruyon  (1)  si  protesta  favorevole  al  processo  del 
Littrè,  ma  nel  tempo  stesso  crede  che  anche  quello  dell' Amus- 
sat  possa  qualche  volta  esser  messo  in  uso. 

In  quest'  ultimi  tempi  è  stata  ftitta  varie  volte  la  coloto- 
mia  a  causa  di  restringimenti  del  retto;  e  non  credo  inutile 
di  accennare  qualcheduno,  fra  i  tanti  che  ne  hanno  parlato.  — 

Il  Dott.  F.  van  Erckelens  di  Aquisgrana  (2)  in  una  sua 
Memoria  sulla  Colotomia  raccoglie  262  casi;  e  di  questi,  110 
appartengono  ad  individui  che  avevano  il  carcinoma  del  retto, 
e  dell'  intestino,  16  a  fìstola,  49  a  restringimenti,  44  ad  atresie, 
e  43  ad  ostrudoni.  I  resultati  furono  i  seguenti:  152  = 
58,4  0{o  guarirono,  e  vissero  al  di  là  di  21  giorno;  108  = 
41,2  0(0  non  vissero  al  di  Kà  di  21  giorno,  2  non  furono  più 
rinvenuti.  — 

Il  metodo  di  Amussat  fiì  eseguito  165  volte,  e  ne  guari- 
rono, 101  =  63  0^0,  ne  morirono,  63  =  38,4  0\q  ;  ne  fu  per- 
duto, 1  — 

Il  metodo  di  Littrè  fu  eseguito  84  volte,  e  ne  guarirono, 
44  =  52,4  0[0,  ne  morirono,  39  =  46,4  ne  fii  perduto 
di  vista,  1  — 

In  15  casi,  dei  quali  7  guarirono^  ed  8  morirono,  non  si 
sa  quale  fù  il  metodo  adoperato. 

Lasciando  da  parte  tutti  gli  altri  dati,  riporterò  soltanto 
quelli  che  concernono  il  carcinoma  ed  i  restringimenti. 

Per  carcinoma  furono  fatte  HO  operazioni,  delle  quali  68 
con  esito  favorevole  e  42  con  esito  ingiusto.  Il  metodo  di  Amus- 
sat fiì  eseguito  83  volte,  delle  quali  52  =  63  Oio  favorevol- 
mente, e  31  no.  Il  metodo  di  .  Littrè  fù  eseguito  23  volte,  delle 

(1)  .  GuYON  —  Dictionnaire  Enciclopèdiqne  des  Sciences  Mèdicales.  — 
Première  Sèrie.  Tome  Cinquième.  —  Paris  1870.  Pag.  521. 

(2)  .  Erckelens  —  Ueber  Colotomie  mit  Erwdhnung  von  262  Fallen. 
—  Archiv  fiir  Klinische  Chirurgie.  Band  XXIII.  Heft  Ersles.  —  Berlin  1878. 
Pag.  41. 
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quali  14  =  GÌ  0[o  favorcvolmcate,  e  9  no.  Quattro  volte,  in 
tre  delle  ([uali  con  esito  fortunato,  non  si  sa  quale  fù  il  metodo 
prescelto.  Il  carcinoma  era,  sui  ITO  casi,  75  volte  nel  retto. 

Per  restringimenti  furono  fatte  49  operazioni,  delle  quali 
29  =  59,2  0[o  con  esito  buono,  e  20  infausto.  Il  metodo  di 
Amussat  fù  eseguito  38  volte,  delle  quali  25  favorevolmente, 
e  13  no.  Il  metodo  di  Littrè  fù  eseguito  9  volte,  delle  quali  3 
favorevolmente,  ed  1  no.  Due  volte,  una  delle  quali  fù  seguita 
da  morte,  non  si  sa  qual  fosse  il  metodo  adoprato. 

In  questi  ultimi  tempi,  Richet  (1)  pubblicò  una  Memoria 
nella  quale  propone  di  attendere  ad  aprire  l' intestino  die 
si  sieuo  adèsi  i  due  foglietti  peritoneali  ;  e  si  dichiara  favore- 
vole, alla  pari  di  Erckelens,  della  colotomia  di  Littrè,  in  prefe- 
renza a  quella  di  Amussat.  — 

Laffan  (2)  crede  che  la  colotomia  ^debba  essere  eseguita 
come  mezzo  di  rendere  la  vita  più  sopportabile,  ed  anche  per 
prolungarla,  impedendo  il  contatto  delle  materie  fecali  con  il 
prodotto  morboso.  Siccome  in  un  caso,  malgrado  l' ano  artificiale 
eseguito,  gli  avvenne  che  unpo'di  materia  fecale  andasse  nella  por- 
zione intestinale  inferiore,  proponeva  di  fare  la  sutura  delle 
due  pareti  di  questa  porzione  d'intestino  dopo  di  avere  ravvi- 
vata la  muccosa.  — 

Il  Dott.  M.  Howse  (3)  racconta  di  averla  eseguita  con  buon 
resultato  in  un  individuo  affètto  da  epitelioma  del  retto,  che 
non  lasciava  passare  neppure  1'  apice  dell'  indice. 

Nella  Gazette  Hebdomadaire  di  Parigi  (4)  trovo  registrati 
due  lavori  del  Bryant  (5)  e  del  Maunders  (6)  stati  pubblicati 

(1)  .  RicnET  —  De  Vopportunité  de  Vanus  artificiel  dans  les  cas  de 
tumeurs  dii  Eectum.  —  Paris  1875.  Pag.  33. 

(2)  .  Laffan  —  Notes  on  Coloiomij.  —  The  Dubliu  Journal  of  Med.  Se. 
Octobre  1873. 

(3)  .  HoM'SE  —  Colotomy  for  epithelioma  of  the  Rectuni.  —  Medicai 
Times  and  Gazette.  26  Octobre  1872.  T.  IL  Pag.  460. 

(4)  .  Gazette  hebdomadaire.  N.°  24. 1872. 

(5)  .  Bryant  —  Della  colotomia  lombare  nelV  ostruzione  intestinale 
per  restringimento  del  retto.  —  Medicai  Times  and  Gazette.  18  Maj  1872 

(6)  .  Maunders  —  Due  osservazioni  di  colotomia  lombare.  —  Medicai 
Times  and  Gazette.  24  Febbrajo  1872. 
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nel  1872  e  che  si  riferiscono  alla  colotomia.  Tanto  Bryant  a 
Guy'  s  Hospital,  quanto  M.  Maunders  a  London  Hospital,  fecero 
deUe  Lezioni  Cliniche  per  dimostrare  1'  opportunità  deU'  opera- 
zione nei  restringimenti  del  retto  dove  vi  è  ulcerazione,  dove 
non  si  può  contare  nel  miglioramento  con  la  dilatazione  gra- 
duale, ed  aUorquando  non  è  posssibile  procurare  del  benes- 
sere con  sedativi,  e  protrarre  la  vita  più  lungamente.  —  Bryant, 
in  10  casi,  non  contò  nessun'  esito  infausto  e  Maunders  ebbe  la 
morte  soltanto  in  un  caso  di  cancro  epiteliale.  Ambedue  questi 
Autori  consigliano,  se  si  vogliono  ottenere  dei  buoni  resultati, 
di  operare  presto.  — 

Mason  (1)  cita  in  una  sua  Memoria  80  colotomie,  fatte  in 
Inghilterra  ed  in  America,  e  nota  54  guarigioni.  — 

Parlarono  poi  della  colotomia  Heath  (2),  Maunders  (3),  il 
quale  cita  due  casi  di  morte  su  tre  operati  ;  Jessop  (4)  con  una 
guarigione  in  un  caso  di  restringimento  insormontabile  del  retto 
e  una  fistola  retto-vaginale;  Bryant  (5)  con  un  successo;  6n- 
yot  (6)  con  un  caso  di  morte;  Christ-Heath  (7)  con  21  casi,  dei 
quali  8  finirono  con  la  morte  e  13  guarirono:  Maunders  (8)  con 
6  casi  seguiti,  5  da  guarigione,  ed  1  da  morte  ;  Tilfany  (9)  con 
un  successo,  ed  un'  insuccesso  ;  Lediand  (10)  con  un  buon  re- 

(1)  .  Mason  —  Six  cases  of  lumhar  colotomy  with  remarics  upon  this 
operation.  —  American  Journal  of.  med.  Se.  Oclob.  1873. 

(2)  .  Heath  —  Cases  of  Colotomy.  —  The  Britisch  med.  Journ.  15 
Nov.  1873. 

(3)  .  Maunders  —  On  lumbar  Colotomy.  —  Medicai  Times  and  Gazelte. 
11  Oct.  1873. 

(4)  .  Jessop  —  Cases  of  Colotomy  ;  cure.  —  The  Lancet  Journal.  22 
Nov.  1873. 

(5)  .  Bryant  —  Cases  of  Colotomy.  —  The  Lancet.  Journal;  3L  1871. 

(6)  .  GuYOT  —  Observation  de  colotomie  lombaire.  —  Lyon  Mèdica!. 
N."  13.  1877. 

(7)  .  Heath-Christ  —  Clinical  lecture  on  coZo^omy.  —  Bri l.  med.  Jour- 
nal ;  Decb.  1.  1877. 

(8)  .  Maunders  —  On  lumbar  Colotomy.  —  Medicai  Times  and  Gazelte. 
Februar.  3.  Pag.  113.  1877. 

(9)  .  TiFFANY  —  On  Colotomy.  —  Amer.  .lourn.  of  med.  Se.  Oct.  1877. 

(10)  .  Lediand  —  Syphilitic  disease  ofEectum,  for  ichich  colotomy  wa& 
perfored.  —  Amer.  Journ.  Oct.  27.  Pag.  463. 1877. 
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sultato;  Briddon  (l)  con  quattro  casi,  tre  dei  quali  guariti  ;  e 
Reeves  (2)  con  due  guarigioni.  — 

Non  proseguo  a  rammentare  casi,  perchè  anderei  all'  in- 
finito; ne  parlano  Jordan  (Lancet,1874J,  Richard  (^2  A ese,  187 5J 
Lmionv  CLancet,  1876 J,  Marshaìì  (^Medicai  Times,  1877 J  Car- 
ley  CBr itiseli  Journal,  1877 e  poi  si  trovano  registrate  nei 
giornali  una  infinità  di  osservazioni  che  sarebbe  superfluo  di 
citare  — 

La  colotomia  —  come  si  vede  da  tutto  quello  che  ho  detto  —  è 
un'  operazione  che  pur  troppo  conviene  accettare  nella  cura  dei 
restringimenti,  quando  gli  altri  mezzi  curativi  non  poterono  es- 
sere adoprati,  o  non  furono  utili. 


XVIIL 

Conclusioni  sulla  cura 
dei  restringimenti  del  retto. 

Eccomi  alla  fine  del  mio  compito.  —  Non  resta  adesso  che 
da  tutto  quello  che  ho  detto,  vedere  quale  sia  il  metodo  di  cura 
da  preferire,  e  quale  si  adatti  meglio  ad  un  caso,  anziché  ad 
un  altro.  — 

Non  parlo  della  cura  specifica  per  1  restringimenti  dovuti 
a  sifilide.  —  Ho  detto  qual'  era  il  valore  che  gli  doveva  esse- 
re accordato;  pur  tuttavia  sarà  sempre  bene  tentarla,  innanzi 
di  ricorrere  a  qualche  atto  operatorio.  — 

Non  parlo  della  cauterizzazione  pura  e  semplice,  perchè  nou 
è  metodo  tale  da  riscuotere  la  fiducia  dei  Chirurghi.  —  L'  e- 
lettrolisi  oft're  dei  vantaggi,  dà  delle  speranze  che  un  giorno 

(1)  .  Briddon  —  Four  cases  of  lumho-colotomy.  —  New- York.  med. 
Record.  Dee.  28.  1878. 

(2)  .  Reeves  —  Cases  of  colotomìj.  —  Medicai  Times.  March  2.  Pag.  223. 
1878.  . 
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possa  essere  utile;  ma  per  ora  è  impossibile  darne  un  giudi- 
zio assoluto  e  basato  sui  fatti.  — 

L'  estirpazione  del  retto  conviene  solo  ai  casi  di  neoplasma, 
perchè  è  in  quelli  soltanto  che  si  trovano  le  indicazioni  e  le  con- 
troindicazioni per  eseguirla,  o  nò  — 

La  colotomia  è  un  rimedio  estremo;  quando  la  defecazione, 
la  funzionalità  dell'  intestino  sia  difficoltata,  impossibilitata,  e 
la  vita  riesca  incompatibile  ed  i  mezzi  operatorj  e]  curativi  che 
abbiamo  a  disposizione  non  è  possibile  in  verim  modo  di  ap- 
plicarli, conviene,  per  necessità,  creare  un  nuovo  ano,  che  sarà 
una  bruttura,  una  molestia  continua,  ma  pur  tuttavia  potrà 
prolungare  1'  esistenza. 

•  Restano  due  mezzi,  comuni  a  tutti  i  restringimenti  :  — 
incisione  e  dilatazione.  —  Già  ho  detto  che  io  preferisco  la  ret- 
totomia  interna,  ed  in  rari  casi  la  lineare,  per  quello  che  con- 
cerne la  incisione.  —  Per  la  dilatazione  prediligo  la  rapida.  — 

Io  non  credo  che  si  possa,  scientificamente  parlando,  emet- 
tere un  giudizio  assoluto  sul  valore  dell' un  metodo  e  dell'altro, 
e  che  si  possa  dire  a  priori  che  si  preferisce  questo  a  quello. 
—  Ogni  forma  di  restringimento  ha  per  me  ragione  di  essere 
curata  diversamente.  — 

Sarà  inutile  dilatare  trattandosi  di  restringimento  valvo- 
lare-congeuito,  perchè  la  valvola  resterà  sempre  ribelle  alla 
dilatazi(me  la  meglio  fatta  e  la  più  prolungata  —  Conviene 
incidere  ed  il  più  presto  possibile.  — 

Nel  restringimento  spasmodico,  il  massimo  numero  delle 
volte,  basterà  la  semplice  dilatazione  per  troncare  quasi  subito 
il  decorso  della  malattia.  — 

I  restringimenti  iperplastici  ed  atrofici  sono  quelli  che  offri- 
ranno più  largo  campo  all'  osservazione  —  Se  vi  è  ulcerazione, 
reputo  dannosa  anziché  utile,  la  dilatazione;  incidere  subito  — 
Se  il  restringimento  non  è  ulcerato,  e  non  è  ancora  completa- 
mente organizzato  ;  se  non  è,in  una  parola,  un  restringimento  fi- 
broso, sia  per  cicatrice,  sia  per  iperplasia,  si  potrà  dilatare  con 
speranza  di  buon  resultato;  altrimenti  incidere  con  sollecitu- 
dine. — 

Nei  restringimenti  neoplastici  conviene  estirpare.  — 


188 


In  un  pregevole  lavoro  del  Dott.  Gillette  (1),  clie  riferisce 
ciò  che  si  fà  negli  Ospedali  di  Parigi,  trovo  registrate  queste 
Osservazioni  sulla  condotta  dei  Chirurghi  intorno  ai  restringi- 
menti del  retto:  —  Verneuil  fa  la  rettotomia  lineare  ;  —  Ei- 
chet  la  rettotomia  col  suo  schiacciatore  stato  descritto  da  Sau- 
ry  (2),  e  suhito  dopo  la  dilatazione  con  una  candeletta  olivare; 
—  Panas  la  rettotomia  esterna;  —  Duhreuil,  se  il  restringimen- 
to è  in  basso  e  non  spesso  molto,  prova  la  dilatazione;  se  è 
valvolare  scarifica;  altrimenti  fa  la  rettotomia  lineare;  —  Dè- 
spres  fa  la  dilatazione  intermittente,  giacche  non  considera  la 
rettotomia  stessa  che  come  un  palliativo.  — 

Come  si  vede,  in  generale,  dai  Chirurghi  di  Parigi  si  pre- 
ferisce la  rettotomia  alla  dilatazione. 

Ed  infatti  è  quella  che  deve  dare  i  migliori  resultati,  in 
quanto  che  inciso  il  restringimento,  ed  impedendo  la  cicatriz- 
zazione di  prima  intenzione  si  può  ottenere  queir  ampiezza 
dell'  intestino  che  è  necessaria.  — 

E  tanto  più  si  parrà  chiaro  questo,  se  si  riflette  per  un 
momento  al  modo  col  quale  si  forma  un  restringimento  e  che  il 
retto  ha  perduto  in  quel  punto  la  sua  elasticità,  e  la  dilataljilità 
sua  sarà  divenuta  minima. 

Con  questo  non  dico  che  si  debba  volta  volta  incidere:  no. 
Si  potrà  benissimo  provare  se  l'intestino  cede  alla  dilatazione.  — 
Ma  se  la  prova  fallisce,  conviene  mettere  da  parte  le  sonde, 
per  servirsene  soltanto  dopo  di  avere  inciso,  per  impedire  la 
cicatrizzazione  di  prima  intenzione  della  ferita,  e  per  mantenere 
r  intestino  dilatato. 

Non  sarà  mai  abbastanza  ripetuto,  che  nel  retto  come  nel- 
l'uretra, i  peggiori  restringimenti  sono  quelli  che  per  tanti  an- 
ni hanno  sopportata  una  dilatazione,  più  dannosa  che  inutile.  

I  restringimenti  del  retto,  e  la  loro  terapia,  non  sono  an- 
cora completamente  studiati.  Siamo  oggidì  più  innanzi  di  quel- 
lo che  eravamo  qualche  tempo  fa.  —  Ma  non  è  raggiunta  la 
mèta.  — 

(1)  .  Gillette  —  Chirurgie  Joiirnalière  des  Hópiiaux  de  Paris  — 
Paris  1876. 

(2)  .  Saury  —  Thèse.  1868. 


Osservazione  attenta  del  malato  e  del  pezzo  anatomico  quan- 
do sopravvenga  la  morte,  sono  i  due  mezzi  che  forniranno  gli 
elementi  per  poter  dettare  dei  corollarj  terapeutici  più  esatti 
<li  quello  che  non  si  possa  fare  oggi.  — 

La  malattia  è  grave  tanto,  che  vale  la  pena  di  studiarla 
accuratamente. 


Firenze,  6  Geimajo  1880. 
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